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Vorwort. 

Dieses  Buch  verfolgt  rein  praktische  Ziele:  es  soll  dem 
Studenten  für  das  Studium  und  dem  praktischen  Arzt  für 
die  Behandlung  der  Säuglingskrankheiten  als  Leitfaden 
dienen.  Gemäß  dieser  Bestimmung  ist  die  Symptomatik 
und  die  Therapie  ausführlich  behandelt  Avorden,  während 
auf  die  Theorie  nur  soweit  eingegangen  wurde,  als  es  zum 
Verständnis  gewisser  Krankheitsbilder  unbedingt  notwendig 
erschien. 

Bei  der  Darstellung  des  Stoffes  habe  ich  mich  von  den 
Anschauungen  leiten  lassen,  die  ich  einst  vor  Jahren  als 
Assistent  auf  Czernys  Klinik  gewonnen  und  seitdem  auch 
selbst  immer  vertreten  habe. 

Kiel,  November  1913. 
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I.  A  b  s  c  li  n  i  1 1. 

Einleitung. 

,,Wir  bezeiehneii  ein  iieugeboreiieh  Kind  als  gesund,  wenn 
es  von  gesnuden  Eltern  in  mittleren  Lebensjahren  abstammt, 
ansgetragen  nnd  frei  von  wesentlichen  Mißbildungen  zur 
Welt  kommt  nnd  imstande  ist,  unter  dem  Schutze  schlechter 
V/ärmeleiter  sich  auf  der  normalen  Körpertemperatur  zu  er 
halten."     (Czerny-Keller.) 

Als  Zeichen  d  e  r  E  e  i  f  e  eines  Kindes  gelten  folgende : 
Eine  Länge  von  etwa  50  cm,  ein  Gewicht  von  rund  3250  g. 
Die  Schädelknochen  sind  hart  und  liegen  eng  aneinander. 
Das  Kopfhaar  ist  3 — 4  cm  lang.  Das  Lanugo  findet  sich  nur 
noch  an  den  Schultern.  Die  Testikel  liegen  im  Hodensack. 
Die  Knorpel  der  Xase  und  des  Ohrs  fühlen  sich  knorpelartig 
an.  Die  Fingernägel  sind  hornartig  und  reichen  bis  zur 
Kuppe  des  Fingers. 

Das  Körpergewicht  neugeborener  Kinder  schwankt 
innerhalb  ziemlich  großer  Grenzen.  Knaben  sind  im  all- 
gemeinen schwerer  als  Mädchen.  Die  späteren  Kinder  einer 
Mutter  wiegen  mehr  als  die  Erst-  und  Zweitgeborenen.  Auf- 
fallend geringes  Gewicht  trifft  man  nicht  selten  bei  Kindern, 
bei  denen  sich  später  die  Ersclieinungen  der  exsudativen 
Diathese  entwickeln. 


Die  Ernährung  des  gesunden  Säuglings. 

Die  normale  Ernährung  eines  Säuglings  ist  die  an  der 
Brust  seiner  Mutter  —  natürliche  Ernährung. 

In  nicht  seltenen  Fällen  muß  jedoch  an  die  Stelle  der  Er- 
nährung mit  Frauemnilch  die  mit  Kuhmilch  (Ziegenmilch) 
treten,  die  sogenannte  unnatürliche  oder  künstliche  Er- 
nährung. 

Wird  die  natürliche  Ernährung  nicht  ganz,  sondern  nur 
teilweise  —  bei  1  oder  2  oder  3  Mahlzeiten  —  durch  die  künst- 
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liehe  ersetzt,  so  spricht  man  von  Z  w  i  c  in  i  1  c  li  e  r  n  a  li  r  u  n  jf 
(Allaitement  mixte). 

Die  natürliche  Ernährung  führt,  von  seltenen  Aus- 
nahmen abgesehen,  immer  zu  einem  guten  und  ungestörten 
Gedeihen  des  Kindes. 

Auch  bei  künstlicher  Ernährung  entwickeln  sich  viele 
Kinder  vortrefflich.  Aber  neben  Erfolgen  gibt  es  hierbei 
zalilreiche  Mißerfolge.  Deshalb  muß  num  als  Ar/t  darauf 
di-ingen,  daß  bei  jedem  neugeborenen  Kinde  möglichst  die 
Brusternährung  eingeleitet  wird,  auch  da,  wo  die  Mntter 
voraussichtlich  nur  kurze  Zeit  wird  stillen  können.  Die  Er- 
fahrung hat  gelehrt,  daß  die  spätere  künstliche  Ernährung  in 
solchen  Fällen  sich  immer  viel  leichter  durchführen  läßt, 
wenn  das  Kind  wenigstens  die  ersten  2 — 3  Wochen  über 
Frauenmilch  erhalten  hat,  als  wenn  es  gleich  vom  ersten 
Tage  an  künstlich  ernährt  wurde. 

I.   Die  natürliche  Ernährung. 

Das  neugeborene  Kind  äußert  zunächst  noch  kein  Nah- 
rungsbedürfnis. Wenn  es  nach  der  Geburt  in  sein  Bett  gelegt 
wird,  verfällt  es  gewöhnlich  in  einen  stundenlangen  Schlaf. 
Erwacht  es  einmal,  so  genügt  es,  die  Windeln  zu  wechseln, 
und  es  schläft  wieder  weiter.  Erst  am  nächsten  Tage  kündet 
sich  mit  einem  intensiven  Geschrei  das  erwachende  Hunger- 
gefühl an.  —  Dieses  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  beo])ach- 
tende  Verhalten  hat  dazu  geführt,  daß  man  nach  Möglichkeit 
bei  allen  neugeborenen  Kindern  während  der 
ersten   24   Stunden   keine   Nahrung   zuführt. 

Nur  wo  es  sich  um  ganz  aufkrgewöhnlich  unruhige  Kinder  handelt,  gibt 
man  ihnen  im  Löffel  etwas  mit  einer  Sa/ccharintablette  gesüßten  (Fenchel-  oder 
schwarzen)  Tee. 

Am  2.  Tag  wird  das  Kind  der  Mutler  augtlc.ul.  liul 
zwar  geschieht  das  am  besten  so,  daß  die  Mutter  sich  etwas 
auf  die  Seite  dreht,  während  das  Kind  parallel  zu  ilir  gelegt 
und  sein  Mund  der  Brustwarze  genähert  wird.  \'ieU^  Kinder 
fassen  sofort  d'e  Warze  und  saugen  au,  ohne  die  geringsteu 
Schwierigkeiten  zu  nuichen.  Bim  aiuIeriMi  aber  geht  es  nicht 
so  leicht,  sondern  sie  schreien  und  lohiMi  lienuu  und  sind  um 
keinen  Pi'(ms  (Um*  Welt  zu  binvegiMi,  d'\c  Warze  zu  neliuuMi.  In 
diesen  I'^üIUmi  muß  mit  zielbewußter  Bi^harrlicld^eit  der  Ver- 
such des  Aidegens  fortgesetzt,  und  das  Kind  regelmäßig  allt> 
4  Stunden   angeh^gt    werden.      In   den   cM-stcu   Taa'tMi   sind   die 
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Xaliruiig-smeng-eii  noch  gering",  5 — 10 — 20  g  bei  einer  Mahl- 
zeit, sie  steigern  sich  aber  langsam,  bis  dann  am  3.  oder 
4.  Tag  der  Moment  kommt,  wo  die  Milch  „einschießt". 

Überläßt  man  die  Kinder  sich  selbst,  so  stellen  sich  die 
meisten  von  ihnen  spontan  so  ein,  daß  sie  alle  4  Stunden  Nah- 
rung vei'langen.  Und  so  vollzielit  sich  denn  in  der  Folgezeit 
die  Ii^rnährung  des  gesunden  Kindes  in  der  Weise,  daß  es  alle 
4  Stunden  (morgens  6  Uhr,  10  Uhr,  2  Uhr,  6  Uhr  nachmittags 
und  10  Uhr  abends),  also  5mal  täglich,  angelegt  wird.  In  der 
Nacht  erhält  es  keine  Nahrung;  bis  es  sich  gewöhnt  hat, 
durchzuschlafen,  reicht  man  ihm  höchstens  im  Löffel  etwas 
Tee.  Die  Quantität  der  einzelnen  Mahlzeit  bleibt  im  all- 
gemeinen der  Selbstbestimmung  des  Kindes  überlassen.  Nor- 
male Kinder  schlafen,  wenn  sie  satt  sind,  an  der  Brust  ein. 
Die  Trinkdauer  beträgt  im  Mittel  20  Minuten,  sie  soll  nie  über 
^[2  Stunde  betragen.  Die  Brust  wird  abwechselnd  gereicht, 
erst  die  eine,  bei  der  näclisten  Mahlzeit  die  andere.  Bei  dieser 
Ernährung  läßt  man  das  Kind,  bis  es  V2  Jahr  alt  geworden  ist. 

Im  6.  Monat  beginnt  man  mit  der  Zufütterung.  Bevor 
das  Kind  des  Mittags  an  die  Brust  gelegt  wird,  versucht  man, 
ihm  etwas  Suppe  mit  dem  Löffel  beizubringen.  Das  stößt 
zunächst  nicht  selten  auf  Widerstand,  hat  bei  konsequentem 
Vorgehen  aber  immer  Erfolg.  Sobald  das  Kind  sich  an  die 
Suppe  gewöhnt  hat,  läßt  man  des  Mittags  die  Brustmahlzeit 
ganz  weg  und  gibt  nur  die  künstliche  Mahlzeit,  der  man  dann 
gewöhnlich  auch  bald  etwas  feines  Gemüse  —  Spinat, 
Mohrrüben  usw.  —  hinzufügt.  Demnach  erhält  das  Kind  also 
vom  6.  Monat  ab:  4mal  Frauenmilch,  Imal  Beikost  (Suppe 
und  Gemüse,  zusammen  etwa  200  g). 

Es  ist  Wert  darauf  zu  legen,  daß  das  Kind  die  Beikost  im  Löffel,  und 
nicht  durch  die  Flasche  erhält.  Je  älter  die  Kinder  werden,  desto  größer  sind 
die  Schwierigkeiten,  ihnen  das  Essen  vom  Löffel  weg  beizubringen. 

Im  8.  Monat  wird  das  Kind  weiter  abgesetzt.  Entweder 
vormittags  oder  nachmittags  ersetzt  man  die  Brustmahlzeit 
durch  einen  Zwiebackbrei.  2 — 3  geröstete  Zwiebäcke  werden 
mit  wenig  Wasser  aufgebrüht  und  mit  Zusatz  von  etwas 
Kuhmilch  (etwa  100  g)  verfüttert. 

Im  Laufe  des  9.  Monats  ersetzt  man  nach  und 
nach  die  übrigen  3  Brustmahlzeiten  durch  Kuhmilch.  Nur 
wenn  dieser  Übergang  zur  Kuhmilch  in  die  heißen  Sommer- 
monate fällt,  wartet  man  al)  und  gibt  solange  Frauenmilch, 
bis  die  heiße  Periode  vorüber  ist.     Am  Ende  des  9,  Monats 
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Alibilduiig  1.     Entwlcklnns  des  iioniialon  Itruslkindcs. 

Die  IS'ahrunpsnioiitroii    sind   tun    Ful?    ilor    Kurve   in    Grainnion    eiu},'ozpichnet.     Man    erkennt 

die  täglichen  Schwankungen  der  Nahrungsau Inahnie.    l>ie  gestreckte  Kurve  gil.t  das  T-üniren- 

waehstum  an,  die  gezackte  ist  die  Gewichtskurve. 
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erhält  das  Kind  also:  Imal  Supjx'  mit  Gt'iiiüso,  Inial  Zwie- 
backbrei, 3inal  je  200  g-  niivenlüiiiite,  mit  p:e\völiiilieliem 
Zucker  gesüßte  Kuhmilch  ;ius  der  Flasche. 

Das  Konstante  bei  dieser  Kost  ist  die  feste  Nahrung:  die  Mittags-  und 
die  Abendmaiilzeit.  Das  \  ariable  ist  die  Milch,  deren  Menge  man  —  je  nach 
Bedarf  —  modifiziert,  z.  B.  einschränkt  und  durch  Kolilenhydrate  ersetzt,  sobald 
das  Kind  verstupft  wird. 

Jenseits  des  1.  Lebensjahres  —  etwa  mit  IV4 
bis  1^2  Jahren  —  entwöhnt  man  das  Kind  von  der  Flasche 
und  gibt  ihm  die  Milch  aus  dem  Becher,  zusamnum  mit  Weiß- 
brot oder  Semmel. 

IL   Die  künstliche  Ernährung. 

Ist  man  genötigt,  das  neugeborene  Kind  mit  Kuhmilch 
aufzuziehen,  so  beginnt  man  ähnlich  w^ie  beim  Brustkind: 
während  der  ersten  24  Stunden  gibt  man  gar  keine 
Nahrung,  sondern  höchstens  löffelw^eise  etwas  Tee  mit 
Sacharin, 

Am  2.  T  a  g  wird  dem  Kind  die  Flasche  gereicht.  Man 
bietet  ihm  ein  beliebiges  Quantum  an:  \'s  Milch,  '/'s  ab- 
gekochtes Wasser  und  einen  knappen  V2  Tee- 
löffel Zucker,  im  ganzen  vielleicht  30  g.  Hiervon  läßt 
nmn  es  trinken,  soviel  es  mag.  Die  Nahrungsmeugen  sind 
—  wie  beim  Brustkind  —  anfangs  sehr  klein  und  betragen 
in  den  ersten  Tagen  vielleicht  10 — 20  g  pro  Mahlzeit.  Sie 
steigern  sich  aber  stetig,  so  daß  sie  am  Ende  der  2.  Woche 
etwa  80 — 100 — 120  g  bei  einer  Mahlzeit  betragen.  Ent- 
sprechend diesem  steigenden  Nahrungsbedürfnis  vergrößert 
nmn  von  Zeit  zu  Zeit  das  Quantmn  der  dem  Kinde  an- 
gebotenen Nahrung.  Die  Zahl  der  Mahlzeiten  beträgt  wie 
beim  Brustkind:  5.  Hinsichtlich  der  Menge  der  einzelnen 
Mahlzeit  richtet  man  sich  am  besten  nach  dem  Kind.  Es 
kommt  dann  schließlich  ein  Moment,  wo  das  Kind  sich  auf 
eine  bestimmte  Menge  einstellt,  etwa  120  oder  150  g.  Ge- 
wöhnlich tritt  dieser  Moment  am  Ende  des  1.  Monats  ein, 
und  nun  steigert  man  zunächst  nicht  mehr  die  Quantität 
der  Nahrung,  sondern  erhöht  ihre  Konzentration,  so  daß  das 
Kind  also  im  2.  Monat:  5nial  V2  Milch,  V'o  Wasser  und  einen 
(gestrichenen)  Teelöffel  Zucker  erhält.  Hierbei  läßt  man 
zunächst  die  Kinder.  Man  tut  gut,  nur  dann  eine  Änderung 
vorzunehmen,  wenn  bestimmte  ärztliche  Indikationen  vor- 
liegen.    Vielfach  ist  es  üblich,  wenn  die  Kinder  Vi  Jahr  alt 
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geworden  sind,  ihnen  die  Milch  statt  mit  Wasser  mit  Hafer- 
sehleim zu  verdünnen. 

Im  6.  Monat  ersetzt  man  auch  In-im  künstlich  ge- 
nährten Säugling  die  eine  Kuhmilchmahlzeit  durch  eine  des 
Mittags  verahreichte  Suppe  mit  Gern  ü  s  e.  Da  das  Weg- 
lassen der  einen  Flasche  aber  einer  Herabsetzung  der  Milch- 
menge gleich  käme,  die  nicht  beabsichtigt  ist,  so  erhöht  man 
dafür  wieder  in  den  verbleibenden  Flaschen  die  Konzentra- 
tion der  Milch.  Dtis  Kind  erhält  also  vom  6.  Monat  ab:  Imal 
Suppe  und  Gemüse,  4mal  "3  Milch  und  \  .•;  Wasser  (bzw.  Hafer- 
schleim) und  einen  Teelöffel  Zucker. 

Im  8.  M  o  n  a  t  erfolgt  die  Zuf ütterung  von  Zwiebackbrei ; 

Im  9.  Monat  der  Übergang  zu  unverdünnter  Kuhmilch, 
so  daß  die  Ernährung  des  künstlich  ernährten  Kindes  nun- 
mehr vollkommen  der  früher  beim  Brustkind  erwähnten 
gleicht:  Imal  Suppe  mit  Gemüse,  Imal  Zwiebackbrei,  3mal 
200  g  Vollmilch. 

Man  kann  also  die  Ernährung  des  Säuglings  im 
1.  Lebensjahr  in  folgendes  Schema  bringen,  wobei  jedoch 
bemerkt  sein  mag,  daß  dieses  Schema  —  wie  jedes  —  nicht 
schematisch  angewendet  werden  darf,  sondern  nach  ärzt- 
lichem Ermessen  von  Fall  zu  Fall  zu  modifizieren  ist: 

Schema  zur  Ernährung  des  Säuglings. 

Bei  Frauenmilch  Hei  Jvuliniilch 

1.  Tag: 

keine  Nahrung 

(ausnahmsweise  Tee  mit  Sacch.). 

vom  2.  Tag  ab: 
ömal  Frauenmilch  5mal  Vs  Milch,  7s  Wasser  und  \!.,  Tee- 

löffel Zucker 

vom  2.  Monat  ab: 

5mal  7o  Milch,  \'j  "^' asser  und  1  gestr. 
Teeföffel  Zucker 

vom  (J.  Monat  ab: 
Imal  Griessuppe  und  Gemüse  Imal  Griessuppe  und  Gemüse', 

4mal  Frauenmilch  4mal  7s  Milch,    Vs  Haferschleim  und 

1  Teelöffel  Zucker 

V  0  m  8.  Monat  a  b : 
Imal  (iries  und  Gemüse  Imal  Tiries  und  Gemüse 

Imal  Zwiebaekbrei  Imal  Zwiebackbrei 

3nial  Frauenmilch  3mal  7,  Milch,   Vs  Haferschleim   und 

Zucker 
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vom  9.  Monat  ab: 
Imal  Gries  und  Gemüse 
Inial  Zwiebackbrei 
3mal  VoUunkh 

vom  15.  Monat  ab: 
Imal  Mittagessen 
Imal  Abendessen 
3mal  einen  Becher  Milch  mit  Gebäck. 

Hinsielitlic'li  der  Quantität  der  dem  Kinde  zu  ver- 
abfolgenden Xalirung  ergeben  sich  nicht  selten  Differenzen 
zwischen  Arzt  und  Eltern,  in  dem  Sinne,  daß  den  letzteren 
eine  Nahrung",  die  nach  ärztlicher  Erfahrung  als  ausreichend 
zu  betrachten  ist,  nicht  als  genügend  erscheint. 

Diese  Meinung  rührt  daher,  daß  die  meisten  mit  der  Flasche  ernährten 
Kinder  zu  schreien  anfangen,  wenn  die  Flasche  leer  ist.  Die  Eltern  ziehen 
natürlich  daraus  den  Schluß,  daß  das  Kind  noch  nicht  satt  ist. 

Brustkinder  sind  zwar  auch  manchmal  unruhig  nach  dem  Trinken,  aber 
doch  nur  ausnahmsweise;  die  Regel  ist,  daß  sie  an  der  Brust  am  Ende  der 
Mahlzeit  einschlafen.  Sie  leisten  eben  mit  dem  Saugen  eine  gewisse  Arbeit,  die 
sie  ermüdet.  Das  Trinken  des  künstlich  genährten  Säuglings  hingegen  aus  der 
Flasche  ist  ein  ziemlich  müheloser  Genuß,  der  nur  den  Wunsch  nach  Mehr  ent- 
stehen läßt  —  einen  Wunsch,  dem  man  als  Arzt  aber  nicht  ad  libitum  will- 
fahren darf. 

Im  allgemeinen  kann  man  sich  zwar  auch  bei  künst- 
licher Ernährung  nach  dem  Kinde  richten,  aber  man  tut  gut, 
die  Erfahrungstatsache  nicht  aus  dem  Auge  zu  lassen,  daß 
eine  knappe  Ernährung  immer  besser  ist  als  eine  übermäßige. 
Das  Plüssigkeitsquantum  sollte  im  1.  Lebensjahr  die  Menge 
von  1  Liter  tunlichst  nicht  überschreiten. 

Will  man  berechnen,  wieviel  ein  Kind  an  Nahrung  er- 
halten muß,  so  kann  man  entweder  die  erforderlichen  Kalo- 
rien bestimmen  und  danach  die  Nahrungsmengen  be- 
rechnen, oder  aber  man  kann  sich  nach  gewissen,  empirisch 
festg'estellten,  bzw.  aus  der  klinischen  Erfahrung  heraus 
gewonnenen  Anhaltspunkten  richten: 

1.  Bezüglich  des  normalen  Brustkindes  wissen 
wir,  daß  es  im  Durchschnitt  während  24  Stunden  etwa  ^/e 
seines  Körpergewichtes  an  Frauenmilch  trinkt  (Budinsche 
Zahl). 

2.  Beim  künstlich  genährten  Kind  beträgt 
die  Menge  der  Milch  =  Viu,  die  der  Gesamtnahrung  =  Vo  des 
Körpergewichtes. 
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Demnach  würde  also  z.  B.  fin  künstlich  genährtes  Kind  von  3600  g  Ge- 
wicht erhalten:  360  g  i)  (=  i/jo)  Milch,  aufgefüllt  mit  Wa.sser  oder  Haferschleim 
auf  600  g  (=  i/e)  und  dieses  verteilt  auf  5  Mahlzeiten. 

V.  Pfaundler  formuliert  die  Ernährungsvorschrift  für  den  künstlich 
genährten  Säugling  vom  2.  bis  6.  Monat  folgendermaßen:  Nimm  den  10.  Teil 
des  jeweiligen  kindliclien  Körpergewichts  an  frischer  Kuhmilch,  füge  den 
100.  Teil  des  jeweiligen  Kör])ergewichts  an  Kohlenhydrat  hinzu,  bringe  das 
Ganze  mit  Wasser  auf  ein  Liter,  teile  es  in  5  Mahlzeiten  ab  und  reiche  von 
jeder  soviel,  als  das  Kind  mit  Lust  trinkt. 
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Das  Saugen  an  der  iirust  der  .Mutter  ist  eine  Fähigkeit,  die  da.s  Kind  mit 
auf  die  Welt  bringt.  Sie  wird  von  einem  bilateralen  nervösen  Zentrum  aus  ge- 
leitet, das  die  Kerne  des  Fazialis,  Hypoglossus  und  des  motorischen  Trigeminus- 
astes  umfaßt.  Es  liegt  —  benachbart  dem  Atemzentrum  —  in  der  MeduUa 
oblongata.  Sein  tiefer  Sitz  erklärt,  weshalb  Kinder  mit  fehlendem  Großhirn 
—  Acephali  —  gewöhnlich  ganz  gut  saugen  können.  Das  Saugen  des  Kindes 
besteht  darin,  daß  durch  Abwärtsbewegen  des  Unterkiefers  ein  luftverdünnter 
Kaum  in  der  Mundhölile  hergestellt,  und  dadurch  Warze  und  Warzenhof  an- 
gesaugt wird,  daß  dann  weiter  durch  das  Wiederzusammenführen  der  Kiefer 
der  im  Warzenhof  liegende  Sehließmuskel  der  Brustdrüse  geöffnet  wird,  so  daß 
die  Milch  hervortreten  kann. 

Die  Zunge  wirkt  beim  Saugen  sehr  wenig  mit.  Ein  zu  kurzes  Zungen- 
bändchen  stellt  deshalb  niemals  ein  Saughindernis  dar. 

Bei  manchen  Frauen  wirkt  das  Saugen  des  Kindes  an  der  einen  Brust 
nflekloriscli  auf  die  aiider(>,  so  (h>ß  spontan  Milch  von  letzterer  abtropft. 

Die  Auslösung-  der  Milclial)sondoniiip:  jro.schiolit  durch  jro- 
wisse  R  e  i  z  k  ö  r  p  e  v  (H  o  r  lu  o  ii  e),  die  der  iunei-i'U  Sekretion 
der  Plazenta  entstammen,  ins  Blut  geraten  und  von  hier  aus 
spezifisch  auf  die  Milchdrüse  wirken.  Eine  ehensogroße 
Rolle  wie  diese  innersekretorische  spielt  aher  auch  ilie 
reflektorische  Anregung  der  Drüse  durch  den 
Saugakt  des  Kindes  oder  (hircli  die  systematische  künstliche 
Entleerung  derselhen. 

Gelangt  wäiireud  der  Geburt  eine  größere  Menge  der  genannten  Hormon.- 
auch  in  die  Blutbahn  des  Kindes,  so  wirken  sie  hier  gleichfalls  spezifisch  auf  die 
Milchdrüse  und  veranlassen  die  Hexenmilchsekretion  —  bei  Knab.Mi  sowold  wie 
bei  Mädchen. 

Schon  ehe  (his  Kind  gi'hoi'eii  ist.  treten  oft  ;iii  den  Arzt 
die  Fragen  lu'ran:  oh  die  Mutter  ihr  Kind  stillen  darf,  und 
ob  sie  es  stillen  k  a  n  n. 


1)  .Vnnierkung:  Hierzu  sei  Iteuierkt.  daß  das  Volk  im  allgemeinen  nicht 
nach  Grammen  rechnet,  sondern  nach  ..Strichen":   I  Strich  ist  srleich  18 — -0  ir. 
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Hinsiclitlicli  der  ersten  Frage  ist  man  rriilici-  viel  iiacli- 
siclitigfer  prewosen  als  houtzutago.     Ein 

Stillverbot 

kennen  wir  nni-  bei  Lnngen-  nnd  Kehlkopf  tuberkulöse  der 
Mutter,  ferner  bei  sebweren,  erseliöi)fenden,  sejjtiscben  Er- 
krankungen, bei  Psychosen  im  Wochenbett  und  bei  Ei)ile])sie, 
sofern  die  letztere  mit  häufigen  Krampfanfällen  verläuft. 

Blutungen  im  Wochenbett  geben  im  allgemeinen  keinen 
Anlaß  zum  Absetzen  des  Kindes.  Man  stellt  sich  im  Gegen- 
teil vor,  daß  das  Saugen  an  der  Brust  kontraktionsanregend 
auf  die  Uterusmuskulatui-  und  daher  günstig  auf  den  Verlauf 
der  Blutungen  wirkt. 

Auch  bei  Lues  hereditaria  läßt  man  das  Kind  der  Mutter 
anlegen.  Hat  doch  die  Wassermannsche  Reaktion  dargelegt, 
daß  die  Mütter  luetischer  Kinder  auch  selber  immer  luetisch 
sind.  Dagegen  darf  nie  ein  luetisches  Kind  einer  anderen 
Frau,  z.  B.  einer  Amme,  angelegt  werden. 

Von  den  im  weiteren  Verlauf  einer  Stillperiode  sich 
gelegentlich  einstellenden  Ereignissen  bilden  subjektive  Be- 
schwerden der  Mütter  wie  Seitenstechen,  Ziehen  in  den 
Brüsten,  Rückenschmerzen  ohne  objektiven  Befund  keine 
Indikation  zum  Abstillen.  Dasselbe  gilt  vom  Wiederbeginn 
der  Menstruation.  —  Erhebt  sich  dagegen  begründeter  Ver- 
dacht auf  eine  sich  ausbreitende  Tuberkulose  der  Mutter  oder 
tritt  eine  neue  Gravidität  ein,  so  ist  das  Kind  abzusetzen,  aber 
nicht  von  heute  auf  morgen,  sondern  langsam  innerhalb  von 
2 — 3  Wochen.  Man  ersetzt  nach  und  nach  eine  Frauenmilch- 
mahlzeit  nach  der  anderen  durch  eine  Flasche  künstlicher 
Nahrang  gemäß  der  früher  gegebenen  Vorschrift. 

Die  zweite  Frage,  ob  die  Mutter  stillen  kann,  ist  all- 
gemein dahin  zu  beantworten,  daß  es  eine  absolute 

Stillunfähigkeit 

(Agalaktie)  nicht  gibt.  Jede  Mutter  produziert  Milch.  Aber 
viele  Frauen  können  ihre  Kinder  nicht  ausreichend 
stillen  (Hypogalaktie),  sei  es,  daß  die  produzierte  Milchmenge 
nicht  hinreicht,  dem  Nahrungsbedarf  des  Kindes  Genüge  zu 
leisten,  oder  daß  die  Produktion  der  Milch  schon  nach  2  oder 
3  Monaten  ein  vorzeitiges  Ende  findet.  Diese  „still- 
echwachen"  Frauen  sind  von  den  „stillkräftigen"  von  vorn- 
herein nicht  zu  unterscheiden. 


IQ  1.  Abschnitt. 

Eine  Beeinflussung  der  Ergiebigkeit  der  Brustdrüse  durch  irgendwelche 
Mittel  gibt  es  nicht.  Alle  sogenannten  ..Laktagoga"  haben  keine  andere 
als  nur  suggestive  Wirkung. 

Wirkliche 

Stillliinderiiisse 

werden  durcli  tiefe  Hohlwarzen  l)ei  der  Mutter,  diircli  Hjusen- 
scharten  und  Wolfsrachen  beim  Kinde  gel)ildet.  Doch  mache 
man  bei  Hohlwarzen  in  jedem  Fall  einen  Versuch,  das  Kind 
anzulegen.  Zuweilen  hat  man  doch  Erfolg.  Die  Kinder 
trinken  normalerweise  nicht  eigentlich  an  der  Warze,  sondern 
am  Warzenhof,  sie  saugen  ähnlich  wie  an  einem  Schwamm. 

Während  wirkliche  Stillhindernisse  eine  große  Seltenheit 
bilden,  kommen 

Stillschwierigkeiten 
außerordentlich  häufig  vor.  Ihre  Kenntnis  ist  von  großer 
praktischer  Bedeutung,  weil  sie  für  den  Laien  oft  den  Anlaß 
geben,  ganz  ungerechtfertigerweise  mit  der  Brusternährung 
aufzuhören  und  zur  künstlichen  Nahrung  überzugehen,  und 
weil  sie  sich  bei  sachgemäßer  ärztlicher  Behandlung  oft  sehr 
leicht  beheben  lassen. 

Wenn  Säuglinge  Schwierigkeiten  beim  Trinken  machen, 
oder  die  Brust  gar  verweigern,  so  untersuche  man  vor  allem 
Mundhöhle  und  Nase:  Anomalien  der  Zunge  Qfakroglossie), 
Geschwülste  des  Mundbodens  (Ranula),  Verletzungen  der 
Mundschleimhaut,  schmerzhafte  Geschwüre  nach  Art  der 
Bednarschen  Aphthen  können  die  Ursache  der  Nahrungs- 
verweigerung sein.  Starker  Soorbelag  kann  die  Erregbar- 
keit der  in  der  Schleimhaut  liegenden  nervösen  Endapparate 
herabsetzen  und  dadurch  das  Saugen  beeinträchtigen.  Die 
Naseuatmung  kann  durch  Septumverbiegung,  x'w\  häufiger 
durch  Schnupfen,  durch  diphtherische  Beläge,  durch  Schwel- 
lungszustände  im  Nasenrachenraum  verlegt  sein  —  alles 
Schwierigkeiten,  die  durch  geeignete  Behandlung  leicht  be- 
seitigt werden  können. 

Als  Teilerscheinung  allgemeiner  nervöser  Unteremi »l'ind- 
lichkeit  treten  Stillschwierigkeitcn  auf  bei  frühgeborenen 
Kindern,  bei  schwerkranken,  benommenen  Säuglingen  im 
Verlauf  fieberhafter,  infektiöser  Erkrankungen  oder  alimen- 
tärer Intoxikationen.  Auch  hier  führt  die  Behandlung  des 
Grundübels  zur  Besserung  der  Xaliruugsaiifiiahnic 

Von  Seiten  der  Mutter  können  sieb  Stillschwierig- 
keiten ergeben  durch  Anomalien  der  Form  der  Brustwarze, 
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z.  B.  durch  g:ering:ere  Grade  von  Hohlwarzen  oder  durch  so- 
genannte „flache"  Warzen,  die  sich  nur  wenig  über  das  Niveau 
des  Warzenhofes  erlieben.  Ein  abnorm  fester  Verschluß  des 
Schließmuskels  der  Drüse  scliafft  eine  ,,schwergelieude 
Brust",  im  Gegensatz  zu  „leichtgehenden",  bei  der  schon  ein 
geringer  Kieferdruck  des  Kindes  hinreichend  ist,  den  Wider- 
stand des  Sphinktei"  zu  überwinden  —  nicht  selten  genügt  der 
Innendruck  des  in  der  Milchdrüse  sich  ansammelnden  Sekrets, 
um  den  Sphinkterverschluß  zu  lösen  und  ständig  Milch  in 
größerer  Quantität  heraussickern  zu  lassen  (Galaktorrhöe). 
Das  sjjäte  Einschießen  der  Milch  im  Beginn  der  Laktation 
und  schließlich  auch  der  wirkliche  Milchmangel,  die  Hypo- 
galaktie, sind  liier  gleichfalls  zu  nennen.  Über  die  Behand- 
lung dieser  Zustände  vergleiche  S.  80. 

Bei  nervösen  Fi*auen  beobachtet  man  gelegentlich  in  der 
ersten  Zeit  der  Laktation  eine  starke  Hyperästhesie 
der  Brustwarze.  Man  schränkt  in  solchen  Fällen  die 
Trinkzeit  des  Kindes  nach  Möglichkeit  ein  (auf  10  oder 
15  Minuten),  bepinselt  nach  jedem  Anlegen  die  Warze  mit 
Iproz.  Höllensteinlösung,  wodurch  am  besten  eine  Aaiästhe- 
sierung  erreicht  wird,  oder  man  legt  Läppchen  mit  5proz. 
Anästhesinsalbe  auf,  läßt  eventuell  das  Kind  vermittelst 
eines  Saughütchens  trinken. 

E  X  k  o  r  i  a  t  i  o  11  en  und  Rhagaden  der  Warze 
werden  veranlaßt  durch  allzulanges  Saugen  des  Kindes  oder 
durch  eine  abnorme  Neigung  der  mütterlichen  Haut  zum 
Sprödewerden.  Vielen  Frauen  bereiten  solche  Schiiinden 
außerordentliche  Schmerzen,  andere  werden  selbst  durch 
tiefe  Fissuren  nicht  wesentlich  belästigt.  In  jedem  Fall  aber 
ist  eine  sachgemäße  Behandlung  am  Platze  (wegen  der  Ge- 
fahr der  Mastitis). 

Beim  Saugen  des  Kindes  bluten  die  Ehagaden  zuweilen  so  stark,  daß  der 
Stuhlgang  davon  schwarz  gefärbt  erscheint  (Melaena  spuria). 

Therapie:  Einschränken  der  Trinkdauer  auf  20  Minuten. 
Betupfen  der  Schrunden  mit  Iproz.  Höllensteinlösung  nach 
jedem  Trinken  und  Bestreichen  mit  Glyzerin.  Entlasten  der 
Brustdrüse  durcli  ein  Suspensorium  mammae. 

Mastitis  der  stillenden  Frau  tritt  oft  schon  in  der 
ersten  Woche  nach  der  Entbindung  auf:  unter  Fieber  und 
Kopfweh  stellen  sich  Schmerzen  an  umschriebener  Stelle  in 
der  Brustdrüse  ein,  meist  in  einem  der  beiden  unteren 
Quadranten.     Druckschmerzhaftigkeit,  Eötung  der  äußeren 
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Plaut  1111(1  Kiiütoiibildung  geseJlen  sich  hinzu.  JJer  N'crUiut* 
dieser  —  meist  parenchymatösen  —  Mastitiden  ist 
günstig".  Durcli  Hoclibinden  der  Brust,  Auflegen  fincr  p]is- 
l)lase  und  regelmüßiges  Entleeren  der  Milch  durch  Anh^gen 
des  Kindes  lassen  sie  sich  meist  schnell  zum  Verschwinden 
bringen.  Gefährlicher  sind  diejenigen,  die  s])äter,  etwa  von 
der  3.  Woche  nach  der  Enthindung  an  auftreten.  Sie  be- 
ginnen viel  stürmischer:  Mit  hohem  Fieber,  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  mit  Rötung  der  Haut,  Tumorbildung,  Druck- 
schmerzhaftigkeit  und  spontanem  Schmerz  an  der  befallenen 
Stelle  und  in  der  Achselhöhle.  Bei  wenig  sachgemäßer  Be- 
handlung kommt  es  schnell  zur  Abszedierung  und  hinterher 
öfters  zu  ein-  oder  mehrmaligem  Rezidivieren.  Hier  handelt 
es  sieh  gewöhnlich  um  interstitielle  Mastitiden. 

Ihre  Behandlung  erfolgt  so,  daß  —  ohne  Rücksicht  auf 
die  Schmerzen  der  Mutter  beim  Saugen  des  Kindes  —  dieses 
regelmäßig  alle  4  Stunden  an  die  erkrankte  Brust  an- 
gelegt, und  eine  möglichst  vollständige  Entleerung  derselben 
herbeigeführt  wird.  Nach  jedem  Anlegen  wird  die  Drüse 
durch  einen  hydropathischen,  kunstgerechten  A^rband  (mit 
Borwasser,  nicht  mit  essigsaurer  Tonerde,  da  dann  oft  die 
Kinder  nicht  gut  trinken)  ad  maximum  suspendiert.  —  Bei 
dieser  Behandlung  liaben  wir  bei  einem  großen  Material  nie- 
mals zu  inzidieren  brauchen,  während  wir  bei  Behandlung 
mit  Bierscher  Stauung,  Antiphlogistin- Verbänden,  feuchten 
Verbänden  bei  gleichzeitigem  Absetzen  des  Kindes  immer 
wieder  einmal  eine  Al)szedierung  eintreten  sahen.  Ist  es 
zu  letzterer  gekommen,  so  ist  durch  einen  radiären  Schnitt 
der  Eiter  zu  entleeren,  die  Wunde  zu  drainieren  und  nach 
chirurgischen  Grundsätzen  weiter  zu  behandeln,  hu  i'.itei- 
findet  sich  als  Erreger  der  Mastitis  meistens  der  Stai)hylo- 
coccus  pyogenes  aureus. 

Keine  Form  der  Mastitis  macht  ein  Ab- 
setzen des  Kindes  notwendig,  auch  nicht  «lie  ab- 
szedierende. Es  muß  im  Gegenteil  betont  werden,  daß  das 
Absaugen  der  Milch  und  die  Entspannung  dei-  l'ru^tdriise 
stets  den  günstigsten  Einfluß  ausübt.  Die  Ergiehigkeit  der 
befallenen  Brust  läßt  während  dei-  Erkrankung  t>lwas  nach, 
stellt  sich  aber  s})äterhin  w^ieder  ein.  Anderenfalls  tritt  eine 
vikariierende  Steigerung  der  Sekretion  der  anderen  Brust- 
dinise  ein. 
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Nach  alledem  gestaltet  sich  die 

Technik  des  Stillens 

folgendermaßen : 

In  den  ersten  Tagen  nacli  der  Entbindung  geschieht  das 
Anlegen  des  Kindes  so,  daß  die  Mntter  sich  auf  die  Seite  dreht ; 
vom  3.  Tage  an  setzt  sie  sich  im  Bette  auf.  Man  kann  das  nn- 
besorgt  tun  lassen,  —  gibt  es  doch  viele  Geburtshelfer,  die 
ihre  Patientinneu  nach  3  Tagen  nicht  bloß  aufsitzen,  sondern 
sogar  aufstehen  lassen.  Wenn  die  Mutter  das  Bett  verlassen 
iiat,  stillt  sie  das  Kind  im  Sitzen,  ein  Fuß  stützt  sich  dabei  auf 
eine  Fußbank,  der  Kopf  des  Kindes  ruht  auf  dem  Unterarm, 
die  andere  Hand  reicht  dem  Kind  die  Brust,  und  zwar  so,  daß 
der  Zeigefinger  den  Zutritt  der  Luft  zur  Nase  des  Kindes 
freihält. 

Zweckmäßig  wird  bei  jeder  Mahlzeit  immer  nur  eine 
Brust  gereicht.  Auf  diese  Weise  erreicht  nuin,  daß  die  Brust 
ganz  entleert  wird.  Bleibt  Kesidualmileh  darin,  so  kann  es 
zur  Kolostralbildung  und  zum  Rückgang  der  Sekretion 
kommen.  Die  Trinkdauer  soll  20  Minuten  möglichst  nicht 
überschreiten.  Die  Hauptmenge  seiner  Nahrung,  mindestens 
Vs  derselben,  konsumiert  das  Kind  innerhalb  der  ersten 
5  Minuten,  der  Rest  entfällt  auf  die  übrige  Zeit. 

Ist  die  Produktion  der  Milch  so  überreich,  daß  das  Kind 
die  Brust  nicht  leer  trinkt,  oder  handelt  es  sich  um  ein 
schwächliches  Kind  mit  geringer  Saugkraft,  oder  um  eine 
Frühgeburt  mit  geringem  Nahrungsbedürfnis,  so  ist  es  nötig, 
nach  jeder  Mahlzeit  die  Brust  künstlich  zu  entleeren. 

Das  geschieht  am  besten  manuell,  indem  die  Mutter  die  Drüse  in  die  Hand 
nimmt  und  von  der  Peripherie  derselben  nach  der  Warze  zu  hinuntergleitend 
durch  gleichmäßigen  Druck  die  Milch  herausdrückt  —  oder  auch  so,  daß  sie 
nur  die  Gegend  des  Schließmuskels,  also  etwa  den  Ansatz  der  Warze  am  Warzen- 
hof zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  nimmt  und  durch  rhythmischen  Druck 
die  Milch  abspritzt.  Wird  die  Milch  von  einer  zweiten  Person  entleert,  so  setzt 
sich  diese  vor  die  Mutter,  nimmt  die  Brust  so  in  die  Hand,  daß  der  Daumen 
unter  der  Warze,  die  übrigen  Finger  oberhalb  derselben  liegen  und  entleert 
durch  einen  konzentrischen  Druck,  der  vom  kleinen  Finger  begonnen  wird,  die 
Brust,  bis  nichts  mehr  drinnen  ist. 

Demselben  Zweck  dienen  die  M  i  1  c  h  p  u  m  p  e  n.  Die  einfachste  und 
billigste  Form  derselben  besteht  aus  einem  Glasstück,  dessen  eines  Ende  trichter- 
förmig erweitert  ist  und  der  Mamille  aufgesetzt  wird,  während  das  andere  Ende 
einen  Gumraiball  trägt,  mit  dem  durch  rhythmisches  Zusammendrücken  und 
Wiederloslassen  die  Saugbewegungen  des  Kindes  nachgeahmt  werden.  Die 
herausgesaugte  Milch  sammelt  sich  in  einem,  am  Mittelstück  der  Pumpe  an- 
gebrachten kugelförmigen  Behälter.  Ein  anderes,  sehr  brauchbares,  aber  teureres 
Modell  ist  die  I  b  r  a  h  i  m  sehe  Milchpumpe. 
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Allen  Milchpumpen  haftet  der  Nachteil  an,  daß  sie  sich  schwer  reinigen 
lassen.     Sie  werden  mit  heißem  Sodawasser  ausgespült  und  trocken  aufbewahrt. 

Eine  besondere  Pflege  der  Brüste  vor  der  Entbindung  zur  Er- 
zielung einer  genügenden  Milchsekretion  ist  überflüssig.  Waschen  mit  Alkohol, 
Franzbranntwein  und  dergleichen  macht  die  Haut  nur  spröde,  empfindlich  und 
schmerzhaft.  Es  genügt,  die  Brüste  täglich  mit  Wasser  und  Seife  zu  waschen. 
Diese  Art  der  Pflege  ist  auch  für  die  Zeit  nach  der  Entbindung  ausreichend. 

Ehe  das  Kind  angelegt  wird,  ist  die  Warze  mit  einem  Läppchen  und  ab- 
gekochtem Wasser  abzuwischen  (im  Volke  besteht  die  Unsitte,  die  Warze  vor 
dem  Anlegen  einzuspeicheln).  Nach  dem  Anlegen  wird  sie  auf  dieselbe  Weise 
gesäubert,  sorgfältig  abgetrocknet,  bei  Neigung  zum  Wundwerden  mit  Glyzerin 
betupft  und  mit  einem  mehrfach  zusanmiengelegten  Leintuch  bedeckt,  um  die 
spontan  absickernde  Milch  aufzufangen. 

Die  Kost  der  stillenden  Frau  ist  quantitativ 
ausreichend  und  abwechselungsreich  zu  gestalten.  Jede  ein- 
seitige Bevorzugung  bestimmter  Nahrungsmittel,  namentlich 
von  Mehl-  und  Milchsuppeu  (wie  sie  früher  vielfach  geübt 
wurde),  ist  gefährlich,  weil  sie  häufig  zum  Appetits verlust 
führt.  Erlaubt  sind  alle  Speisen,  die  die  Mutter  sonst  ver- 
trägt, auch  saure.  Eine  Beeinflussung  der  Milch  dui'ch  die 
Art  der  Nahrung  kommt  praktisch  nicht  in  Frage.  Das 
stärkere  Flüssigkeitsbedürfnis  der  "Wöchnerin  wird  durch 
Milch  (1  Liter  täglich)  oder  durch  die  üblichen  kohlehydrat- 
reichen, alkoholfreien  „Ammenbiere"  gestillt.  Bei  mageren 
Frauen,  bei  denen  der  Verdacht  auftaucht,  daß  sie  unter  dem 
Stillen  noch  mehr  abmagern  könnten,  läßt  sich  der  Kalorien- 
gehalt der  Nahrung  dadurch  erhöhen,  daß  man  statt  Kaffee 
Milch  genießen  läßt  und  diese  durch  Zusatz  von  Saline, 
Kakao,  Zucker,  Malzextrakt,  Eiern  und  dergleichen  an- 
reichert. Im  allgemeinen  zeigt  sich  bei  stillenden  Frauen 
jedoch  unter  dem  Einfluß  der  geregelten,  ruhigen  Lebens- 
weise mehr  eine  Neigung  zum  Fettaiusatz  als  zum  Abmagern.. 

Ebensowenig  wie  durch  Substanzen  aus  der  Nahrung  wird  das  Sekret  der 
Brustdrüse  durch  Medikamente,  die  die  Mutter  gebraucht,  beeinflußt.  Nur 
Jod,  Brom,  Salizylsäure  und  Arsen  (Salvarsan)  werden  wahrscheinlich  mit  der 
Milch  ausgeschieden.  Chloroform-  und  Äthernarkosen,  Morphium  und  Bella- 
donna sind  für  das  Kind  bedeutungslos. 

Das  Abstillen  des  Kindes 

fülirt,  W(>nn  es  laugsam  und  in  der  früher  erwähnten  Weise 
(S.  3)  vorgenonunen  wird,  nie  zu  Beschwerden  der  Mutter. 
Wohl  aber  können  solche  eintreten,  wenn  jilötzlich  —  z.  B. 
beim  Tod  des  Kiiules  —  die  Laktation  biH'udet  werden  muß. 
In  solchen  Fällen  ist  die  Flüssigkeitszufulir  auf  ein  Minimum 
einzuschränken  und   die  Brust  durch  einen   festen  Verband 
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hoch  zu  binden.  Die  Spannung  der  Haut  wird  durch 
Einreiben  mit  Öl  gelindert.  Durch  Karlsbader  Salz  oder 
Sennatee  in  größeren  Mengen  wird  dem  Körper  reichlich 
Wasser  entzogen,  so  daß  die  Sekretion  der  Brustdrüse  mög- 
lichst zurückgeht. 


Ammenhaltung. 

Die  Krnälirung  dos  Säuglings  durch  eine  Amme  ist  — 
soweit  rein  kör])erlielie  Momente  in  Frage  kommen  —  der 
Ernährung  durch  die  Mutter  als  gleichwertig  zu  erachten. 

Jede  Amme  ist  einer  eingehenden  U  n  t  e  r  s  u  c  h  n  n  g  zu 
unterziehen,  wobei  auf  ihre  hereditäre  Belastung,  auf  Tuber- 
kulose, auf  Syphilis  (Wassermannsche  Keaktion),  Gonorrhöe, 
Skabies,  Kopf-  und  Filzläuse  besonders  zu  achten  ist. 

Die  Untersuchung  des  A  m  m  e  n  k  i  n  d  e  s  auf  kör- 
perliches Gedeihen  wie  auf  Symptome  hereditärer  Lues  ist 
gleichfalls  vorzunehmen. 

Die  Leistungsfähigkeit  einer  Amme  ist  nicht 
leicht  zu  beurteilen:  weiche,  sich  warm  anfühlende  Brust- 
drüsen mit  gutem,  palpablem  Drüsengewebe,  mit  aus- 
gesprochenen Venenzeichuungen  in  der  Haut,  mit  gut  faß- 
barer prominenter  Warze,  aus  der  sich  durch  geringen 
Fingerdruck  die  Milch  im  Strahl  entleeren  läßt  —  gelten  als 
milchreiche  Brüste.  Die  jeweilige  Füllung  der  Brust  ist 
wenig  maßgebend,  da  sie  durch  (nicht  selten  absichtlich 
herbeigeführte)  Stauung  der  Milch  bewirkt  sein  kann.  Einen 
gewissen  Hinweis  auf  die  Funktionstüchtigkeit  der  Brust  gibt 
das  Gedeihen  des  Ammenkindes  ab.  Will  man  jedoch  einen 
sicheren  Anhalt  über  die  Größe  der  Sekretion  ge- 
winnen, so  ist  es  nötig,  manuell  oder  vermittelst  einer  Milch- 
pumpe oder  durcli  Anlegen  eines  Kindes  die  Brust  gänzlich 
zu  entleeren,  dann  nach  4  Stunden  die  Amme  wieder  zu  sich 
zu  bestellen  und  die  Menge  der  inzwischen  sezernierten  Milch 
wieder  durch  Abziehen  zu  bestimmen.  Die  chemische  Unter- 
suchung der  Ammenmilcli  ist  unnütz,  die  mikroskopische 
kann  höchstens  die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  von 
Kolostrumkörperchen  ergeben. 

Hat  man  die  Wahl,  so  nehme  man  die  Amme  nicht  von 
einer  Vermieterin,  sondern  aus  einer  Frauenklinik,  weil  man 
von  hier  aus  leicht  Angaben  über  den  körperlichen  Zustand, 
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über  den  AuslaJl  clei-  W'asserjiianiiselieii  Keaklioii  und  iiljer 
die  Größe  der  Milchsekretion  erhalten  kann.  Das  Lebens- 
jilfcr  ist  ^lei('}ij2:ii]ti^,  aiicli  die  seit  der  Enthiiidunff  ver- 
rjossi'iu'  Zeit  ist  zicndicdi  n('l)ensäehlifh.  Man  Ijevorzugt 
jedoch  solche,  die  im  zweiten  Monat  iiacli  der  I'intbindnng 
stehen,  weil  bei  ilinen  die  Hrnstdriisensckretion  meist  jriit  im 
Gange  ist,  nnd  weil  Ferner  um  diese  Zeit  beiMim  etwaige 
Zeichen  einer  Lues  liereditaria  l)eiin  AimiK  iikiiid  manifest 
geworden  sind. 

In  aHen  Fälkm,  namentlich  alx-r  da,  wo  eine  Amme  ein 
neugeborenes  oder  ein  rrübgeborenes  Kind  stillt,  ist  darauf 
zu  dringen,  daß  sie  sieh  nach  jedem  Anlegen  des  Kindes  die 
noeli  in  der  Brust  befindliehe  Mileh  abspritzt,  denn  gerade 
milehreiche  Ammen  verlieren  sehr  häufig  die  Milch,  wenn 
ihre  Brüste  ungenügend  entleert  werden.  Xacli  zwei  l)is 
drei  Wochen  hat  sich  die  Sekretion  meist  dem  Nahrungs- 
bedürfnis des  Kindes  angepaßt.  Näheres  über  die  'l'echnik 
der  Ammenernährung  bei  frühgeborenen  und  kranken  Kin- 
de7-n  siehe  S.  71  u.  129. 

Gedeiht  ein  Kind  bei  einer  Amme  trotz  ausreichender 
Milchmenge  nicht,  so  trägt  oft  nicht  die  Amme,  sondern  das 
Kind  die  Schuld  dai'an.  l'^in  Auunenwechsel  ist  \iiii).'ilig. 
Nälieres  siehe  S.  48. 

Die  Ernährung  der  Amme  ist  dieselbe,  wie  die 
des  Dienstpersonals,  vermehrt  um  1  Liter  Flüssigkeit  (Milch). 
.Jede  tlberernährung  ist  zu  vermei(l«Mi. 

Als  Ersatz  für  Aiiuncii  tlicnen  sogonaiinte  8  l  i  1 1  f  r  a  u  f  ii  .  il.  li.  Franoii, 
dir  ihr  eigenes  Kind  stillen,  nebenbei  aber  noch  um  Geld  ein-  bis  zwei-  bis 
lirciinal  ein  fremdes  Kind  anlegen,  meist  in  Krankheitsfällen  und  für  kürzere 
Perioden.  Darartige  Stillfrauen  stiften  oft  sehr  Gutes,  indem  sie  gefährdete 
junge  Kinder  über  die  sehlimmste  Zeit  hinwegbringen.  Sie  eignen  sich  für  alle 
die  Fälle,  in  denen  aus  pekuniären  Gründen  die  Haltung  einer  Amme  unmöglich 
ist.  Auf  eine  genaue  Untersuchung  —  namentlich  auf  die  Anstellung  «ler 
Wassermannschen  Keaktion  —  muii  man  alli>rdings  meist  verzichten. 


Die  Nahrung  des  Säuglings. 

Die  chai-akteristischcn  l>(>staiulteilc  der  ^ülch:  das 
Kasein,  der  Milchzucker  und  das  Milch  fett  komnuMi  nirgiMul- 
wo  im  Köi-|)er  i>rä formiert  vor,  sondern  siiul  das  s])e/i fische 
Pi'odukl   dei"  Milchdi'üsenzellen. 
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Die  von  der  Brustdrüse  vor  und  kurz  uacli  der  Greburt 
des  Kindes  sezernierte  Milcli  fülii-t  den  Xanien  Erstmilch 
oder  Kolostrum. 

I.   Das  Kolostrum. 

Von  der  eigentlichen  Frauenmilch  unterscheidet  sich  das 
Kolostrum 

1.  Makroskopisch:  durch  seine  eigenartige,  zitronen- 
gelbe Färbung. 

2.  Mikroskopisch:  diu-ch  seinen  Gehalt  an  Kolostrum- 
körperchen.  Während  die  fertige  Frauenmilch,  unterm 
Mikroskop  betrachtet,  ein  ziemlich  homogenes  Bild  von 
kleinen  Fetttröpfchen  darbietet,  finden  sich  beim  Kolostrum 
—  neben  den  Fetttropfen  —  große,  unregelmäßig  gestaltete 
Zellen,  die  nach  den  Untersuchungen  Czernys  Leukozythen 
sind,  und  deren  Aufgabe  darin  besteht,  das  Fett  aus  dem  sich 
stauenden  Brustdriisensekret  abzutransportieren. 

3.  Chemisch:  Kolostrum  gerinnt  beim  Kochen  infolge 
Anwesenheit  von  Globulin,  dessen  Koagulationstemperatur 
bei  72"  C  liegt.  Es  enthält  viel  mehr  Stickstoff  und  Fett, 
aber  weniger  Milchzucker  als  die  fertige  Milch.  Hinsichtlich 
des  Salzgehaltes  ist  es  reicher  an  Asche,  Phosphorsäure  und 
Natrium  als  die  Frauenmilch. 

Die  Bedeutung  des  Kolostrums  liegt  darin, 
daß  es  dem  Kinde  —  dem  anfangs  geringen  Nahrungs- 
bedürfnis  desselben  entsprechend  —  in  beschränkter  Menge 
einen  relativ  hohen  Gehalt  an  Eiweiß,  Fett  und  Salzen  dar- 
bietet. 

Seine  eigentümliche  Zusammensetzung  rührt 
daher,  daß  in  der  ersten  Zeit  des  Funktionierens  der  Biiist- 
drüse  neben  der  Produktion  des  Sekrets  auch  ständig  eine 
Kückresorption  desselben  statt  hat.  Deshalb  wandern  die 
Leukozythen  ein,  um  das  Fett  abzutransportieren.  Alle 
Stauungszustände  in  der  Brustdrüse,  z.  B.  auch  das  Abstillen, 
.  führen  daher  zur  Kolostralbildung. 

Etwa  vom  dritten  Tage  an  nach  der  Geburt  des  Kindes 
geht  die  Milch  ihres  kolostralen  Charakters  langsam  ver- 
lustig und  nimmt  die  Beschaffenheit  der  fertigen  Frauen- 
milch an. 

IL   Die  Frauenmilch. 

Die  Frauenmilch  ist  eine  dünne,  bläulich  schimmernde 
Flüssigkeit. 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  2 
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M  i  k  r  o  s  k  o  p  i  s  e  li  stellt  sie  eine  homog-eiu-  Kiimlsioii 
kleinerer  und  größerer  Fctttröj)fchen  dar. 

B  a  k  t  e  r  i  ol  o  g' i  sc  h  ist  sie  eine  im  wesentliclien  sterile 
Nahrnng. 

In  ihrer  c  li  e  m  i  sc  li  e  n  Znsanunensetznng  seliwankt  sie 
physiülog-iseherweise  innerhalb  weiter  Grenzen.  Die  Zahlen 
der  folgenden  Tabelle  sind  daher  nieht  als  absolute  Werte 
aufzufassen,  sondern  geben  nur  einen  ungefähren  Anhalt. 


Eiweiß 

Fett 

Zucker 

Salze 

Frauenmilch    . 

1.0 

4,0 

7,0 

0.2 

Kuhmilch    .     . 

.         3,0 

3,5 

4.0 

0,7 

Ziegenmüch     . 

4.5 

4,0 

4,0 

0.8 

Der  Wassergehalt  beträgt  86,4%. 

Die  Trockensubstanz  13%- 

Der  Kaloriengehalt  rund  700  Kalorien  im  Liter. 

Die  Reaktion  gegen  Lakmus  ist  alkalisch. 

Der  Gesamtstickstoff  beträgt  0,15 — 0,25. 

Die  Hauptmenge  des  Eiweißes  wird  vom  Kasein  (dem 
„ungelösten"  Eiweiß),  nächstdem  vom  Laktalbumin,  Lakto- 
globulin  usw.  („gelösten"  Eiweiß)  gebildet.  Das  Kasein  ist 
als  der  eigentliche  Repräsentant  des  Milcheiweißes  an- 
zusehen. 

Es  entsteht  in  der  Brustdrüse  wahrscheinlich  dadurch,  daß  die  bei  der 
Tätigkeit  der  Drüsenzelle  freiwerdende  Nukleinsäure  sich  innerhalb  des  Alvcolus 
mit  dem  transsudierten  Serum  zu  einem  Xuklooalbuniin  —  eben  dem  Kasein  — 
verbindet.     (Basch.) 

1)  t'  ]•  Zucke  r  d  e  r  M  i  1  c  h  ist  Milchzuckei",  ein  Di- 
saccharid  (Glukose  +  Galaktose). 

Näheres  über  seine  Entstehung  ist  nicht  bekannt. 

Das  Fett  der  Frauenmilch  ist  etwas  verschieden  von 
dem  der  Kuhmilcli.  Es  zeigt  eine  gewisse^  Abliängigk(Mt  vom 
Nahrungsfett.  Praktisch  von  Bedeutung  ist  das  Scliwanken 
des  Fettgehaltes  der  Milch  bei  der  einzelnen  Mahlzeit:  die 
ersten  Nahrungs])ortionen,  die  das  Kind  trinkt,  sind  fettarm 
(etwa  l^f ).  Mit  der  Dauer  des  Trinkens  steigt  der  Fi'ttgehalt 
lind  beträgt  am  Ende  der  Malilzeit  etwa  (> — 7%. 

Die  INI  i  n  e  r  a  1  z  u  s  a  m  m  e  n  s  e  t  z  u  n  g  der  Frauen- 
milch differiert  von  der  der  Kuhmilch:  der  Aschegehalt  be- 
trägt bei  ersterer  0,2.  l)ei  letzterer  0,7  g  in  100  g  Milch.  i"l>er 
die  Beteiligung  der  einzelnen  Salze  gibt  die  folgemle  Tabelle 
Aufschlul.;: 
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Auf  100  g  Asche  kommen 

in  der:  ^,0       Xa,0      CaO       MgO      F.O,  PA       Cl  ^,,1,^ 

Frauenmilch    .       30J         13,7       13,5         1,7        0,17  12,7  21,8  Söldner, 

Kuhmilch  .     .      22.14       15,9       20.05      2,63      0,04  24,7  21,27  Bunge. 

T)w  Fraiienmik'li  ciitliält  ferner  iioeli  hiolo^iseli  wich- 
tige Siil)staiizeii,  wie  Feniieute,  Alexiiie,  Aggliitinine  usw. 

III.   Die  Kuhmilch. 

Von  den  Tierniilclien  kommt  praktisch  in  unseren 
Gegenden  nur  die  Kuhmikdi  (ausnahmsweise  noch  die  Ziegen- 
milch) in  Betracht. 

Die  Kuhmilch  zeigt  nicht  die  feine  Emulsion  der  Fett- 
kügelchen  wie  die  Frauenmilch,  sondern  sie  neigt  zum  Auf- 
rahmen, d.  li.  zum  Zusammenfließen  des  Fettes  und  zur 
makroskopisch  erkennbaren  Schichtung  in  Sahne  und 
darunterstellender  Magermilch, 

Bakteriologisch  ist  sie  immer  als  verunreinigt 
zu  betrachten.  Beim  Melken,  Durchseihen,  Umfüllen,  beim 
Transport  und  Verkauf  gelangen  Milchschmutz  und  Bak- 
terien —  meist  Saprophyten,  gelegentlich  aber  au.ch  patho- 
gene  Mikroorganismen:  Typhus-,  Tuberkelbazillen  —  hinein. 
Besonders  hoch  steigt  die  Zahl  der  Keime  im  Hochsommer 
an;  auch  im  Frülijahr,  wenn  beim  Beginn  des  Weidegangs 
die  Tiere  Ernährungsstörungen  akquirieren,  kann  sie  sehr 
hoch  sein.  Vielfach  wird  deshalb  eine  ausschließliche 
„Ti-ockenfütterung"  der  Kühe  verlangt.  A^iel  wichtiger  aber 
als  diese  ist  die  absolut  saubere  Gewinnung  der  Milch.  Die 
Zahl  der  Bakterien  in  der  teuersten,  unter  aseptischen  Kau- 
telen  gemolkenen  Milch  beträgt  ca.  100  Keime  im  Kubik- 
zentimeter, in  guter  Kindermilch  2000 — 4000,  in  der  Milch 
des  Straßenhandels  10  000—100  000  und  darüber. 

Hinsichtlich  ihrer  chemischen  Zusammensetzung 
zeigt  sie  ähnliche  Schwankungen  wie  die  Fraueuiuilch. 
Praktiscli  fallen  diese  jedoch  weniger  ins  Gewicht,  weil  die 
käufliche  Kuhmilch  mehr  oder  weniger  eine  Mischmilch  ist, 
bei  der  sich  die  Differenzen  ausgleichen. 

Der  Wassergehalt  der  Kuhmilch  ist  SS^c. 

Die  Trockensubstanz  12%. 

Der  Kaloriengehalt  =  rund  680  im  Liter. 

Die  Reaktion  gegen  Lakmus  ist  amphoter. 

Der  Gesamtstickstoff  ist  =  0,55. 
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Die  qualitativen  Unterschiede  der  Kuhmilch  g-egenüber 
der  Frauenmilch  betreffen  hani)tsächlich  das  Eiweiß.  Das 
Kind  bekommt  im  Kuhmilcheiweiß  „artfremdes".  Auch  sonst 
zeigt  das  Eiweiß  ein  g-ewisses  differentes  Verhalten,  worauf 
fnilier  ein  sehr  großer  Wert  gelegt  wurde:  Die  Kuhmilch 
enthält  mehr  Kasein  als  die  Frauenmilch.  Dasselbe  fällt 
außerdem  bei  der  Labfällung  in  gröberen,  festeren  Flocken 
aus.  Und  aus  diesem  Verhalten  hat  man  früher  den  Schluß 
einer  Schwerverdaulichkeit  des  Kiihmilchkaseins  gezogen. 
Heute  denkt  man  ganz  anders  darüber. 

Das  V  e  r  d  ü  n  n  e  n  der  Kuhmilch  schafft  weitere  Unter- 
schiede: der  Zusatz  von  Wasser  erniedrigt  das  Säure1)in(lungs- 
vermögen  und  verlangsamt  die  Labgerinnung. 

Erhitzen  führt  zum  Sinken  der  Azidität,  zum  Aus- 
fallen von  Phosphaten  der  alkalischen  Erden,  von  Trikalzium- 
l)liosi)hat  und  damit  zur  Verzögerung  der  Labgerinnung.  Bei 
50"  C  erfolgt  —  infolge  Dissoziation  des  Käsestoffes  in  Kasein 
und  seine  Base  —  die  Hautbildung.  Bei  60"  beginnt  die  Zer- 
störung der  Fermente  und  Immunkörper.  Bei  Überhitzung 
brennt  die  Milch  an,  bräunt  sich  und  schmeckt  nach  kara- 
melisiertem  Milchzucker. 

IV.   Milch-Zusätze. 

Von  jeher  ist  es  üblich  gewesen,  die  Kulimilch  zu  ver- 
dünnen und  mit  Zucker  u.  a.  zu  versetzen.  Lange  Zeit  gingen 
die  Bemühungen  dahin,  diese  Zusätze  so  zu  gestalten,  daß 
die  Zusammensctzuug  der  künstlichen  Nahrung  grobchemisch 
derjenigen  der  Frauenmilch  glich.  Diese  Bestrebungen  haben 
aber  keinen  Erfolg  gehabt. 

Die  Verdünnung  der  Milch  wird  iiauptsäclilich  durch  al)- 
gekochtes  Wasser  oder  durch  Kohlchydratabkochungen  be- 
wirkt. Namentlich  der  Hafers  c  h  1  e  i  m  ist  vielfacli  in 
Gebrauch,  seine  Herstellung  ist  folgende: 

30  g  (1  gehäufter  Eßlöffel)  Hafergrütze  werden  mit  heißem  Wasser  ab- 
gewaschen, dann  mit  1/2  1  kalten  Wassers  aufgesetzt  und  a^^  Stunde  lang  auf 
kleinem  Feuer  gekocht.  Sodann  wird  das  Ganze  durch  ein  feines  Sieb  geschickt, 
mit  etwas  Salz  versetzt  und  wieder  mit  abgekochtem  Wasser  auf  i/o  1  aufgefüllt. 
Wird  der  Haferschleim  aus  Haferflocken  bereitet,  so  genügt  es,  ihn  20  Minuten 
zu  kochen. 

Bei  Kindern  jenseits  des  ersten  Lcbcushallijahrcs  wird 
statt  Haferschleim  auch  Hafermehls  u  p  p  »«  gi^braucht : 

10  g  ]\Ieiil  (1  gestrichener  Eßlöffel)  werden  mit  ^y^  1  Wasser  kalt  an- 
gerührt, ein  anderes  V«  1  Wasser  wird  mit  etwas  Salz  zum  Kochen  aufgesetzt 
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und    sobald   es   kocht,    wird   die   erste    Hälfte    dazu   gegossen.     Beides    wird 
2  Minuten  weiter  gekocht,  dann  durch  ein  Sieb  gegossen. 

Statt  Hafergrütze  wird  auch  Graupe,  Reis  usw.  benützt,  statt  Hafermehl 
kann  natürlich  auch  "\Veizennit>hl,  Reismehl,  Mondamin  verwendet  werden. 

Der  Gcbraueli  von  sop:enaiiiiteii  „Kindennolileii",  die 
fabrikmäßig  hergestellt  und  mit  großer  Reklame  angepriesen 
werden,  ist  außerordentlich  verbreitet,  aber  nicht  zu  emp- 
fehlen. Die  Kindermehlc  sind  teuer,  ihre  Erfolge  oft  irre- 
führend. Sie  leisten  niclit  mehr  als  die  gewöhnlichen  Mehle. 
Wer  ein  Kind  nicht  mit  Hafermehl  und  Haferschleim  er- 
nähren kann,  bringt  es  auch  mit  einem  Kindermehl  niclit 
fertig.  Ihre  Haui)tgefahr  liegt  darin,  daß  das  Publikum  sie 
oft  nicht  als  Zusatz  zur  Milch,  sondern  an  Stelle  derselben 
verwendet  und  damit  eine  der  schwersten  Schädigungen  des 
Kindes  schafft  (vergl.  S.  95). 

Unter  den  Zuckern  wird  am  häufigsten  der  Rüben- 
zucker (Rohrzucker)  verwendet,  weil  er  der  billigste  ist. 
Er  darf  nicht  allzu  freigebig  dosiert  werden,  da  er  leicht  ab- 
führend wirkt. 

Viel  gebraucht  ist  auch  der  Milchzucker,  der  teurer 
ist,  weniger  süßt  als  der  Rohrzucker,  von  gesunden  Kindern 
aber  in  größeren  Mengen  vertragen  wird.  Bei  kranken 
Kindern  vermeidet  man  tunlichst  den  Milchzucker. 

Ausgezeichnete  Dienste  leisten  die  M  a  1  z  z  u  c  k  e  r  p  r  ä  - 
parate.  Reine  Maltose  ist  für  den  Gebrauch  in  der  Säug- 
lingsernährung jedoch  zu  teuer.  Man  verwendet  deshalb  an 
ihrer  Stelle  bei  kranken  Kindern  den  Malzsuppenextrakt,  bei 
gesunden  den  sogenannten  Xälirzucker  (Soxhlet)  oder  die 
Nährmaltose  (Loeflund). 

Mit  der  Verabreichung  von  Gebäck  wird  zweckmäßig 
nicht  vor  dem  zweiten  Lebenshalbjalir  begonnen.  In  Frage 
kommen  eigentlich  nur  Zwiebäcke  (oder  Kakes).  In  ihnen 
ist  die  Stärke  durch  den  Röstprozeß  zum  Teil  dextrinisiert. 
Sie  sind  ein  außerordentlich  nutzbringendes  Nahrungsmittel 
für  Säuglinge  in  dem  genannten  Alter.  Man  gebraucht  die 
gewöhnlichen  gerösteten  Zwiebäcke.  Die  sogenannten  Nähr- 
zwiebäcke, die  allerhand  unkontrollierbare  Zusätze  führen, 
werden  am  besten  nicht  verwendet. 

Die  Bereitung  der  Griessuppe,  die  man  den  Säug- 
lingen vom  6.  Monat  ab  gibt,  geschieht  nach  folgender  Vor- 
schrift : 
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20  g  teincr  Gries  werden  mit  1/4 1  schwacher  P.rülic  (aus  Fleisch  oder 
Knochen)  unter  Umrühren  eine  halbe  Stunde  lang  gekocht.  Statt  der  Brüiie 
kann  man  auch  Wasser  nehmen,  fügt  dann  aber  etwas  Sah  hinzu  und  verrührt 
ein  kleines  Stückchen  Butter  in  dem  Brei. 

Zur  Herstellung  von  G  e  in  ü  s  e  werden  Sjiinat  oder 
Mohrrüben,  aueli  Kartoffelbrei,  Solnvarzwurzeln,  Blunien- 
kolil  (im  Winter  Apfelmus  und  Bananen)  genommen.  Es 
ist  fein  verteilt  in  Breiform,  nötigenfalls  mit  der  Gries- 
suppe  znsammengerührt,  zu  verabfolgen.  Auch  Gemüse- 
pulver kann  verwendet  werden.  Der  Stidil  nimmt  nach 
Gemüsefütterung  die  Farbe  des  Gemüses  an,  bei  S])inat  wird 
er  grün,  bei  Mohrrüben  rot  usw. 

Herstellung:  ^/^  Bfund  Spinat  wird  mit  kaltem  Wasser  gewaschen,  dann 
mit  1/0  1  Wasser  kalt  angesetzt  und  mit  etwas  Salz  20 — 30  ^linuten  gekocht. 
Dann  wird  er  gewiegt,  das  Kochwasser  möglichst  eingeengt,  beides  wieder  ver- 
einigt und  mit  etwas  Butter  versetzt. 

Karotten  werden  ähnlich  bereitet,  aber  durch  ein  Haarsieb  gestrichen  und 
außer  mit  Butter  nocli  mit  ein  wenig  Zucker  versetzt. 

Die  Zubereitung  der  Nahrung  für  das  künstlieh  genährte 
Kind  wird  folgendermaßen  gestaltet: 

Gute  frische  Kindermilch  aus  einwandfreier  Quelle  wird 
in  einem  Blechto])f,  der  ausschließlich  diesem  einen  Zwecke 
dient,  gekocht,  aber  nur  so,  daß  sie  ein-  oder  zweimal  auf- 
wallt. Dann  wird  sie  vom  Feuer  weg'gezogen  und  unter 
ständigem  Rühren  (um  die  llar.tbildung  zu  vermeiden)  ab- 
gekühlt, wobei  man  den  IMilchtopf  noch  in  einen  zweiten, 
der  mit  kaltem,  mclirfach  gewechseltem  Wasser  gefüllt  ist. 
stellen  kann,  ist  die  Milch  erkaltet,  so  kommt  sie  in  den 
Eissclirauk.  Wo  ein  solcher  nicht  vorhanden  ist,  bleibt  sie 
in  einer  Kühlkiste  (vergl.  S.  122)  oder  in  kaltem  Wasser 
stehen,  das  im  Sommer  stündlich  erneuert  wird.  In  einem 
zweiten  Topf  bewahrt  man  die  Verdünnungsflüssigkeit 
(Haferschleim,   Melilsuppe)    auf. 

Zur  Stunde  der  Mahlzeit  füllt  man  die  kalte  Milch  in 
die  Ti-inkflasche,  fügt  die  Verdünnung  und  den  Zucker  hiuzu, 
setzt  den  Sauger  auf  die  Flasche  und  stellt  sie  in  warmes 
Wasser.  Die  trinkfertige  Milch  soll  etwa  Köri>ert(Mnperatur 
besitzen.  Ob  sie  warm  genug  ist,  prüft  mau.  indem  man 
durch  das  Loch  des  Saugers  einige  Tropfen  auf  den  Hand- 
rücken si)i-ilz1  uiul  kostet,  wobei  mau  auch  auf  di  u  (leschmack 
zu  achten  hat.  \'ielfacli  ist  e>  iililicli.  die  erwärmte^  Flasche 
gegen  das  Augenlid  zu  halteu.  Wird  die  Wäriue  ertragen, 
so  ist  die  Tem])iM-alur  recht.     Beim  Trinken  liegt   das  Kind 
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im  Bett.     Die  Flasche  wird  ihm  gehalten  und  darf  nicht  aus 
der  Hand  gegeben  werden. 

In  wohlhabenden  Familien  ist  vielfach  die  nach  Soxhlet 
benannte  Methode  der  Milchbereitnng  im  Gebrauch. 

Hierbei  wird  die  gesamte  24stündige  Nahrungsmenge  des  Kindes  auf 
einmal  fertig  gemacht,  auf  5  Flaschen  verteilt,  diese  mit  je  einem  Gummi- 
plättchen  bedeckt  und  in  einem  Wasserbad,  dem  eigentlichen  Soxhletapparat, 
10  Minuten  lang  sterilisiert,  dann  abgekühlt  und  kalt  aufbewahrt.  Beim  Er- 
kalten wird  die  Gummiplatte,  die  die  Flasche  bedeckt,  angesaugt  und  bildet  so 
einen  außerordentlich  zuverlässigen  Verschluß.  Der  Gebrauch  des  Soxhlet- 
apparats  ist  sehr  bequem,  aber  zu  teuer  für  arme  Leute. 

Als  Trink  f  laschen  für  Säuglinge  eignen  sich  alh'  Formen, 
die  eine  glatte  Innenfläche  liaben  und  gut  zu  reinigen  sind.  Man  wählt  besser 
solche  mit  Grammeinteilung  als  mit  ,, Strichen".  Das  Säubern  der  Flaschen 
geschieht  durch  Ausspülen  mit  heißem  Sodawasser  unter  Benutzung  einer 
Flaschenbürste  und  Naehsi)ülen  mit  abgekochtem  Wasser.  Angetrocknete  Milcli- 
reste  werden  entfernt,  indem  man  die  Flasche  mit  ausgekochtem  Sand  oder 
rohen  Kartoffelstückchen  und  Wasser  ausschüttelt. 

Als  Sauger  dienen  die  einfachen  Gummisauger,  die  an  der  Spitze  mit 
einer  heißen  Stopfnadel  durchbohrt  werden.  Solche  mit  langem  Schlauch  oder 
mit  Glasrohr  sind  zu  verwerfen,  da  sie  sich  nicht  ordentlich  reinigen  lassen. 
Der  Sauger  wird  nach  dem  Gebrauch  ausgekocht  oder  mit  Salz  abgerieben  (auch 
umgestülpt  und  an  der  Innenseite  gesäubert),  dann  trocken  aufbewahrt. 

Die  Faktoren,  auf  die  bei  der  Zubereitung  der  Nahrung 
des  künstlich  genährten  Säuglings  vor  allem  Wert  zu  legen 
ist,  sind :  Gebrauch  einer  möglichst  einwand- 
freien Roh  milch,  kurzd  au  e  r  n  d  e  Erhitzung, 
schnelle  Tiefkühlung  und  s  t  ä  ii  d  i  g  e  K  ü  h  1  - 
haltung   derselben. 

Das  Erhitzen  hat  den  Zweck,  die  in  jeder  Kuhmilch  ent- 
haltenen Keime  abzutöten,  die  Tiefkühlung  soll  den  Sporen, 
die  durch  die  Hitze  nicht  angegriffen  werden,  die  Möglich- 
keit nehmen,  auszukeimen.  Und  die  Forderung  eines  mög- 
lichst einwandfreien  Ausgangsmaterials  gründet  sich  darauf, 
daß  etwaige,  durch  die  Einwirkung  der  Bakterien  bereits 
gesetzte  Veränderungen  der  Milch  auch  durch  alles  Kochen 
und  Kalthalten  nicht  wieder  getilgt  werden. 

Die  Erfahi-nng  hat  gelehrt,  daß  das  kurze,  1 — 2  Minuten 
daiiernde  Sterilisieren  bei  100°  C.  vorteilhafter  ist  als 
das  lange  (30 — 90  Minuten  dauernde)  Erhitzen  bei  Tempe- 
raturen von  55 — 75°  C.  —  das  sogenannte  Pasteurisieren. 
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Stoffwechsel  und  Verdauung. 

Die  Nahrung  liat  beim  Kind  einmal  die  laufenden 
Ausgaben  des  Stoffwechsels  zu  decken,  sodann 
aber  aucli  —  zum  Unterschied  vom  Er^vachsenen  —  den  An- 
sprüchen des  W  a  c  h  s  t  u  m  s  Genüge  zu  leisten. 

Von  den  Ausgaben  des  Körpers  interessieren  beim  Kind 
vor  allem  diejenigen,  die  zwecks  Aufreehterhaltung  der  noi*- 
malen  Körperwärme  notwendig  sind.  Die  Wärmebildung 
richtet  sich  nach  der  Wärmeabgabe,  und  diese  ist  wieder  ab- 
hängig von  der  Körperoberfläche.  Der  Säugling  besitzt  im 
Vergleich  zum  Erwachsenen  eine  zu  große  Oberfläche,  sie 
ist  im  Verhältnis  2 — 3 mal  so  groß  wie  die  des  Erwachsenen: 
deshalb  ist  seine  Wärmeabgabe  eine  relativ  größere  und 
weiterhin  sein  Energiebedarf  ein  erheblich  höherer. 

Für  praktische  Zwecke  ist  die  Berechnung  des  Energie- 
bedarfs nach  der  Körperoberfläche  jedoch  nicht  üblich,  da  sie 
zu  umständlich  ist.  Vielmehr  benutzt  man  dazu  nach  dem 
Vorgang  Heubners  das  Gewicht  des  Kindes  und  gebraucht 
als  Konstante  den  sogenannten  Energiequotienten. 
Dieser  gibt  an,  wie  hocli  der  Bedarf  an  Kalo- 
rien ]i  r o  1  kg  Körpergewicht   ist. 

Der  Energiequotient  beträgt: 

Im  ersten  Lebensvierteljahr  ca.  100  Kalorien 
.,     zweiten  „  .,      00         „ 

„     dritten  „  .,      SO         „ 

„     vierten  ,,  ..      70        „ 

Um  den  Kaloriengehalt  der  Xahriuig  zu  berechnen,  wird 
die  \'erbrennungswärme  von: 

1  g  Eiweiß  =  4,1  Kalorien 
1  g  Fett       =  9,3 
1  g  Zucker  =  4,1         ,. 
gesetzt. 

Hiernach  berechnet  sich  der  Kaloi'iengehalt  der  haupt- 
sächlichsten X.dirungsgemische  für  Säuglinge  auf  je  100  g: 

bei  Flauen niileh " 70  Kalorien 

„  Kuhmilch (58  „ 

,,  ^/j  Milch  und  "Wasser  und  5"/o  Milchzucker .     .  42  ., 

,,  \/.,  Milch  und  Wasser  und  5"/q  Milchzucker .     .  ."U  „ 

„  ^/.,  Milch  und  Wasser  und  57o  Milchzucker .     .  65  ,. 

,.  '/,  Milch  und  Schleim  und  Milchzucker    ...  50  „ 

„  '/a  Milt^li  iiQ^  Schleim  und  Milchzucker    ...  62  ,, 
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bei  7s  Milch  und  Schleim  und  Milchzucker    ...  73  Kalorien 

„  abgerahmter  Frauenmilch 38  „ 

„  abgerahmter  Kulimilcli 41  „ 

„  Molke 23 

„  Buttermilch,  kolilehydratreich 72  „ 

„  Buttermilch,  kohlehydratarm 61  „ 

„  Eiweißmilch 40  ., 

.,  ]\lalzsuppe 80  „ 


Was  die  V  e  r  d  n  u  n  n  g-  der  Nahrung-  anbetrifft,  so 
muß  vorausgescliickt  werden,  daß  eine  anatomische  oder 
funktionelle  Rückständigkeit  des  Magen-Darmkanals  beim 
Säugling  nicht  bestellt.  —  Die  Verdauung  vollzieht  sich,  all- 
gemein betrachtet,  so,  daß 

das  Eiweiß  unter  dem  Einfluß  der  entsprechenden 
Fermente  nach  und  nach  bis  zu  den  Aminosäuren  und  Kom- 
plexen dersel1)en  (Peptiden)  abgebaut  wird.  Dabei  macht  es 
keinen  l'nterschied,  ob  der  Säugling  mit  arteigenem  (Frauen- 
milch-) oder  artfremdem  (Kuhmilch-)  Eiweiß  gefüttert  wird. 
In  beiden  Fällen  kommt  es  erst  zu  einer  weitgehenden  Spal- 
tung des  Eiwcißmoleküls,  ehe  die  Umprägung  zu  Organ- 
eiweiß vor  sich  geht.  —  Die  Endprodukte  des  Eiweißstoff - 
Wechsels  finden  sich  im  Urin  hauptsächlich  (zu  ca.  70%)  als 
Harnstoff,  ferner  als  Ammoniak,  Harnsäure,  Kreatinin  usw. 
wieder.  Der  im  Kot  enthaltene  Stickstoff  entstammt  den 
Darmsekreten  und  den  Bakterien,  weniger  der  Nahrung. 

Von  den  Kohlehydraten  kommen  in  der  Nahrung 
des  Säuglings  vor: 

a)  Die  Monosaccharide:  Traubenzucker  und  Frucht- 
zucker, beide  jedoch  selten  (im  Obst,  Honig,  also  nur  bei 
älteren  Säuglingen). 

b)  Die  Disaccharide:  Milchzucker,  Rohrzucker  und  Malz- 
zucker. 

c)  Die  Polysaccharide:  Mehle,  Dextrine,  Zellulose  (in  den 
Mehlsuppen,  Zwiebäcken,  Gemüsen). 

Sie  werden  zu  einem  Teil  durch  die  entsprechenden  Fer- 
mente (Ptyalin,  Laktase,  Maltase,  Invertin)  gespalten,  als 
Monosaccharide  resorbiert,  und  jenseits  der  Darmwand  ent- 
weder verbrannt  oder  (nach  Umwandlung  in  Glykogen)  auf- 
gespeichert. —  Zum;  anderen  Teil  fallen  sie  den  Darmbak- 
terien  zum  Opfer,  werden  vergoren  und  spielen  als  Gärungs- 
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fettsäuren  eiiio  bedeutsame  Rolle  bei  dvr  Aiilreclilerliulluiig' 
der  normalen  (und  noch  mehr  der  pathologischen)  Darm- 
peristaltik. 

Von  praktischem  Wert  ist  es,  zu  wissen,  daß  die  bei  Fütterung  kohle- 
hydratreicher Nahrungsgeinische  erzielten,  oft  starken  Gewichtszunahmen  nicht 
ohne  weiteres  als  solider  Körperzuwachs  zu  deuten  sind,  sondern  zu  einem 
großen  Teile  Wasseransatz  sind. 

Die  F  e  1 1  V  e  r  d  a  u  u  n  g  geht  so  vor  sich,  daß  das  Xah- 
rungsfett  nach  vorausseg"aiifjrener  Emulgiei'ung  gespalten 
wird,  daß  aus  den  entstehenden  Fettsäuren  durch  das  Alkali 
der  Darmsekrete  Seifen  werden,  die  größtenteils  resorbiert 
werden,  in  der  Darmwand  ihr  Alkali  wieder  abgeben  und 
danach  eine  neue  Synthese  zu  Fett  eingehen.  Ein  kleiner 
Teil  des  Fettes  findet  sich  im  Stuhl  wieder,  entweder  als 
Neutralfett,  das  der  Verwertung  entgangen  ist,  oder  als 
freie  Fettsäuren  oder  als  Seifen  (Kalium-,  Natrium-.  Kalk- 
und  Magnesiaseifen). 

Für  die  Salze  bildet  der  Verdauungstraktus  niclil  nur 
den  Ort  der  Resorption,  sondern  teilweise  auch  den  der  Eli- 
mination. So  werden  z.  B.  Kalk,  Magnesia  und  Eisen  zum 
größten  Teil  wieder  im  Kot  ausgeschieden. 


Im  si)eziellen  verläuft  die  \'erdauung  folgendenual.ien: 

1.  Im  M  u  n  d  findet  eine  nennenswerte  Beeinflussung  der 
Nahrung  nicht  statt.  Die  Passage  ist  viel  zu  schnell.  Nur 
bei  älteren  Säuglingen,  die  mit  konsistenterer  Nahrung  (Zwie- 
backbrei und  dergleichen)  genährt  werden,  kann  das  Ptyalin 
des  Mundsi)eichels  wirken. 

2.  Im  M  agen  wird  die  Milch  sofort  gelabt,  d.  h.  es  er- 
folgt die  Bildung  des  Kaseingerinnsels  und  dessen  Trennung 
von  der  Molke.  Die  letztere  (mit  ihr  ein  kleiner  Teil  dt^s 
Eiweißes,  das  Albumin,  die  größei-e  Menge  dei-  Salze  und  der 
Zucker)  geht  schnell  durch  den  Pylorus.  Das  übrige  unter- 
liegt der  Einwirkung  des  Magensaftes.  Das  Kaseingerinnsel 
wird  überall  an  der  Peripherie  angedaut.  Seichte  Kontrak- 
tioiUMi  (Um-  Magt'uwand  befördern  das  verflüssigte  Material 
zum  Pylorus.  Dieser  öffnet  sich  von  Zeit  v.u  Zeit  und  läßt 
den  Speisebrei  durchtreten.  Solange  (bis  Dnodfiinni  ge- 
füllt ist,  bleibt  der  Pylorus  —  reflektorisch  —  geschlossen. 
lOj-st  w(Min  der  Chymus  weiter  gerückt  ist,  öffnet  sich  der 
Spliiid<trr    und    neues   Material    tritt    vom    Magen    aus   über. 
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Nach  einer  gewissen  Zeit  —  IV2 — 2  Stunden  beim  Brustkind, 
3  Stunden  beim  künstlich  genährton  Kind  —  ist  der 
Magen  leer. 

Während  der  Zeit  der  Magenverdauung  unterliegt  das 
Eiweiß  der  Einwirkung  der  Salzsäure  und  des  Pepsins,  so 
daß  es  in  der  Form  von  Albumosen  und  Peptonen  den  Magen 
verläßt.  Im  Pylorusteil  des  Magens  wirkt  als  weiteres 
eiweißs])altendes  Ferment  das  Erepsin.  Auf  das  Fett  wirkt 
die  Magenlipase  si)altend  ein.  Der  Zucker  verläßt  größten- 
teils mit  der  Molke  schon  bald  den  Magen. 

3.  Im  D  ü  n  n  d  a  r  m  nimmt  der  Speisebrei  ein  gelbliches 
Aussehen  an.  Et  unterliegt  dem  Einfluß  der  aus  der  Darm- 
w/and,  dem  Pankreas  und  der  Leber  stammenden  Drüsen- 
sekrete. Die  E  i  w  e  i  ß  k  ö  r  p  e  r  werden  durch  das  Trypsin 
der  Bauchspeicheldrüse  bis  zu  den  Aminosäuren  gespalten, 
während  zugleich  das  Erepsin  der  Dünndarmschleimhaut  die 
Peptone  weiter  abbaut.  Auf  die  K  o  h  1  e  h  y  d  r  a  t  e  wirken 
(abgesehen  von  den  Bakterien)  eine  ganze  Reihe  spezifischer 
Fermente  ein:  die  Diastase  verwandelt  die  Stärke  in  Maltose 
um,  die  Maltase  spaltet  wieder  die  Maltose,  die  Laktase  den 
Milchzucker,  das  Invertin  den  Rohrzucker.  Das  Fett  wird 
vom  Steapsin  in  Glyzerin  und  Fettsäuren  gespalten,  die  letz- 
teren verseift.  All  die  genannten  Endprodukte  der  Ver- 
dauung der  organischen  Nahrungskomponenten  werden 
resorbiert.  Dasselbe  ist  der  Fall  beim  Wasser  und  den 
Salzen. 

4.  Im  D  i  c  k  d  a  r  m  geht  die  Resorption  des  Wassers 
weiter.  Was  nunmehr  noch  den  Inhalt  des  Darmes  ausmacht, 
sind  die  geringen  Mengen  der  der  Aufsaugung  entgangenen 
Nahrung,  ferner  große  Mengen  Bakterien,  Darmsekrete, 
Darmepithelien,  die  abgeschilfert  sind,  und  Salze,  die  vom 
Körper  wieder  abgegeben  werden.  Und  dies  Ganze  wird  in 
mehr  oder  weniger  regelmäßigen  Intervallen  als  Stuhl- 
gang des  Kindes  aus  dem  Darmrohr  ausgestoßen.  Die 
Stuhlentleerung  erfolgt  2 — 3mal  am  Tage.  Von  der  Art 
des  Stuhles  hat  man  sich  bei  jeder  Untersuchung  durch 
Augenschein  zu  überzeugen. 

Die  Beschaffenheit  des  Stuhles  ist  wechselnd : 
im  allgemeinen  ist  er  beim  B  r  u  s  t  k  i  n  d  von  eigelber 
Färbung,  homogen,  breiig,  von  saurer  Reaktion,  von  leicht 
säuerlichem,  nicht  unangenehmem  Geruch.  Öfters  enthält  er 
kleine,    weißliche    Partikelchen    —    Fettseifenflöckchen    — , 
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nicht  selten  ist  er  so  damit  (lurcliiiiengt,  daß  er  wie  ,,j^ehackt" 
aussieht.  Die  ^elbe  Farl)e  sclilä^t  oft,  wenn  der  Stuhl  einige 
Zeit  in  der  Windel  gelegen  liat,  in  grün  um,  oder  a])er  der 
Stuhl  wird  gleich  grün  entleert.  Zuweilen  sind  die  Stühle 
von  Brustkindern  direkt  mißfarben,  grün,  zerfahren,  durch- 
setzt mit  einer  Menge  zälien  Darmselileimes.  An  diesen 
„sclilecliten"  Stülilen  ist  zum  Teil  die  Frauenmilch  mit  ihrem 
bald  höheren,  bald  niederen  Fettgehalt  schuld,  zum  Teil 
aber  liegt  die  Schuld  auch  an  den  Kindern,  die  zu  solchen 
schlechten  Stuhleiitleerungen  neigen.  Jedenfalls  ist  es  nicht 
nötig,  derartige  Stühle  als  pathologisch  anzusehen.  Über- 
haupt darf  auf  die  Stuhluntersuchung  bei  Brustkindern  nicht 
allzuviel  Wert  gelegt  werden.  Wenn  ein  Kind  nichts  anderes 
als  nur  Frauenmilch  bekommt  und  dal)ei  zunimmt,  ist  die 
Zahl  wie  die  Beschaffenheit  seiner  Stühle  ziemlich  gleich- 
gültig. 

Anders  dagegen  beim  k  ü  n  s  1 1  i  c  h  genährten  Kind : 

Eine  Vermehrung  der  Stuhlentleerungen  über  die  Zahl 
von  4  in  24  Stunden  dürfte  w'ohl  immer  als  pathologisch  an- 
zusehen sein.  Die  Bescharfenheit  des  Stuhlganges  ist  ähn- 
lich wie  beim  Brustmilchstuhl:  von  gelber  Farbe,  bald  sauer, 
bald  alkalisch  reagierend,  sowohl  von  der  Art  der  Nahrung 
wie  auch  vom  Zustand  des  Magen-Darmkanals  des  Kiiules 
abhängig,  bei  fettarmer  Nahrung  (Magermilch,  Molke)  grün- 
lich, zerfahren,  bei  fettreicher  Kost  (Sahnemischungen) 
breiig,  hellgelb,  fettglänzend,  bei  Malzsu])pe  dunkelbraun  usw. 
Ein  ganz  charakteristisches  Aussehen  trägt  der  sogenannte 
„Seif enstuhl" ;  er  ist  geformt,  trocken,  wasserarm,  hellgrau, 
fast  kalkfarben. 

Ein  abnormes  Flüssigwerden  des  Stuhles  deutet  auf 
pathologische  Verhältnisse  hin. 

Obstii)ation  tritt  ein,  wenn  Kinder  an  Milchnährschaden, 
Hirschsprnngscher  Krankheit  und  dergleichen  erkranken, 
oder  w'enn  die  Nahrungsaurnahme  so  gering  ist,  dal.»  kein 
Material  zur  Stuhlbildung  übrig  bleibt  (Pseudoobstii)ntit)n  bei 
Pylorusstenose,  Unterernähi'ung  an  der  Brusi). 

Die  F  r  i  n  e  n  t  1  e  e  r  u  n  g  erfolgt  beim  Säugling  unver- 
hältnismäüig  häufiger  als  beim  Erwachsenen,  etwa  20 — 25mal 
innerhalb  24  Stiuulen.  Der  Urin  ist  nahe/u  farblos,  sein 
spezifisches  Gewicht  niedrig,  er  ist  unter  uiu'uuden  \'erhält- 
nisseu  frei  von  Eiweil.$  und  Zucker. 
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Die  physiologische  Entwicklung  des  Kindes 
im  ersten  Lebensjahr. 

"Wenn  das  Gedeihen  des  Säuglings  durch  keinerlei  Er- 
nährun.gsstörungen  oder  Infektionen  beeinträchtigt  wird,  ist 
ein  wesentlicher  Unterschied  liinsichtlicli  der  körperlichen 
und  geistigen  Entwicklung  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres 
zwischen  Brustkindern  und  künstlich  genährten  Säuglingen 
nicht  zu  beobachten. 

Während  der  ersten  Lebenstage  trägt  das  Kind  noch  die 
Zeichen  seines  intrauterinen  Zusammenhanges  mit  der 
Mutter;  man  bezeichnet  es  solange  als  „Neugeborenes". 
Wenn  dann  die  Nabelwunde  geheilt  ist,  das  Mekonium  aus- 
gestoßen, die  physiologische  Abnahme  ausgeglichen,  die  Nah- 
rungsmengen so  groß  geworden  sind,  daß  Gewichtszunahmen 
erfolgen  können,  —  dann  ist  das  Neugeborene  ein  Säugling 
wie  jeder  andere. 

Als  Maßstab  der  Entwicklung  eines  Kindes 
wird  gewöhnlich  das  Körpergewicht  benutzt.  Doch  reicht 
diese  Feststellung  nicht  hin,  um  den  Zustand  eines  Kindes 
genügend  zu  charakterisieren,  sondern  dazu  gehört  immer 
noch  die  Berücksichtigung  anderer  Momente.  Als  verläß- 
liche Kriterien  gelten  folgende: 

1.  Die  Hautfarbe:  Sie  ist  beim  Neugeborenen  dank 
der  reichlichen  Blutversorgung  .der  Haut,  zum  Teil  auch  in- 
folge des  Überreichtums  an  roten  Blutkörperchen,  eine  in- 
tensiv rote.  Nach  und  nach  blaßt  die  Haut  nach,  behält  aber 
immer  ein  frisches,  rosiges  Aussehen.  Nur  wenn  Brustkinder 
krank  werden,  oder  wenn  sie  abnorm  lange,  ein  Jahr  und 
darüber,  ausschließlich  mit  Frauenmilch  ernährt  werden, 
werden  sie  blaß.  Besonders  die  Ohren  erscheinen  dann  blut- 
leer, blaßgelb  und  durchsichtig. 

2.  Die  Schleimhäute  der  Mundhöhle  sind  blaß- 
rosa  und  feucht.  Beim  kranken  Kind  röten  sie  sich,  zuerst 
an  der  Zungenspitze,  werden  klebrig,  trocken  und  bedecken 
sich  mit  Soor. 

3.  Die  Durchfeuchtung  der  Haut,  der  T  u  r  gor,  ist  beim 
gesunden  Kind  stets  eine  vorzügliche.  Sobald  das  Kind  krank 
wird,  sinkt  sofort  der  Turgor  und  das  „Fleisch  wird  weich". 

4.  Die  I  m  m  u  n  i  t  ä  t  der  Haut  bildet  einen  sicheren 
Schutz  vor  Wundwerden,   auch   dann,   wenn   auf  die   Haut- 
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pf legre  wenig  Sorgfalt  verwendet  wird.  Wenn  sich  bei  Brust- 
kindern eine  Neigung  zum  Wundsein,  zu  Ausschlägen,  Inter- 
trigo, Milchscliorf,  Hauttalgablagerungen  auf  den  Schädel 
zeigt,  dann  handelt  es  sich  immer  um  solche  mit  exsudativer 
Diathese. 

5.  Der  Tonus  der  Muskulatur  wird  am  besten 
durch  Palpieren  der  Bauchmuskulatur  geprüft.  Normaler- 
weise hat  ein  Kind  straffe,  im  Niveau  des  Thorax  liegende 
Bauchdecken,  bei  Erkrankungen,  namentlich  bei  Ernährungs- 
störungen, läßt  der  Tonus  nach,  die  Bauchdecken  kollabieren 
oder  Av erden  meteoristisch  aufgetrieben. 

6.  Zum  Begriff  des  normal  entwickelten  Kindes  gehört 
iuiimer  ein  tiefer,  ruhiger  Schlaf.  Die  Schlafhaltung  des 
Kindes  ist  so,  daß  es  die  im  Ellenbogen  gebeugten  Arme 
nach  oben  schlägt,  sodaß  die  Fäuste  neben  den  Ohren  liegen. 

7.  Das  subjektive  Befinden  des  gesunden  Kindes 
ist  stets  zufrieden,  heiter  und  ruhig.  Es  ist  eine  glückliche 
Mischung  von  Phlegma  und  Agilität.  Es  nimmt  mit  Inter- 
esse Anteil  an  dem,  was  um  ihn  herum  passiert,  regt  taten- 
lustig Arme  und  Beine,  ohne  dabei  in  die  Unruhe  und  das 
Gezappel  nervöser  oder  kranker  Säuglinge  zu  verfallen. 

8.  Ein  besonderes  Ereignis  im  Verlauf  der  Entwicklung 
stellt  die  Z  a  h  n  u  n  g  dar.  Nach  Ansicht  der  Laien  isf  sie  die 
Ursache  zahlreicher  Leiden.  Diese  Meinung  rührt  daher, 
daß  nicht  selten  im  Verlauf  eines  fieberhaften  Prozesses  die 
—  dicht  vor  dem  Durchbruch  stehenden  —  Zähne  durch- 
breclien.  Die  Laien  deuten  dann  diesen  Vorgang  lungekehrt: 
den  Zahndurchbruch  halten  sie  für  das  Primäre  und  das 
Fieber  usw.  für  die  Folgeerscheinung.  Das  Vorkommen  einer 
„Dentitio  difficilis"  wird  mit  Eecht  bei  Kindern  augezweifelt. 

Der  Beginn  der  Zähnung  ist  verschieden:  In  seltenen 
Fällen  werden  Kinder  schon  mit  Zähnen  geboren  (Dentitio 
in-aecox),  meist  erfolgt  der  Durclibruch  der  8  Schneidezäluu' 
zwischen  (Umu  7.  und  12.  Monat.  Manchnuil  liaben  aber  auch 
Kinder  im  10.  Monat  noch  keinen  Zahn,  obgleich  sit'  gesund 
sind.    Die  Zähne  brechen  inuner  synnnetrisch  durch. 

itcrkformel  l'ür  dio  approximative  Zalil  lirr  Zäliin>  — -  i.  oim^s  m  =  Monate 
alten  Kindes:  z  =  m  —  6  (v.  Pfaundler). 

Eiiu^  \' c  1- z  ö  g  e  r  u  n  g  der  Zahneutwicklung  (Dentitio 
tarda)  mit  as\  iinnetrischem  Durchbruch  findet  sich  bei 
Racliitis;  Z  a  li  ii  a  ii  o  m  a  1  i  e  n  werden  bei  exsudativer  Dia- 
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tliesp,  Ix'i  Lues,  Spfisni<)i)hilio,  Idiotie,  Myxödem  und  Mongo- 
lismus beobciclitet. 

9.  Einen  guten  Anhalt  für  die  fortschreitende  Entwiick- 
liing  bzw.  Verknöeherung-  des  Skelettsystems  gibt  das  Ver- 
halten der  P''  o  n  t  a  n  e  1 1  e  ab.  Sie  verkleinert  sieh  stetig  und 
sehließt  sich  spätestens  im  16.  Monat. 

10.  Die  statischen  Funktionen,  das  Stehen  und 
Gehen,  beginnen  sich  Ende  des  2.  Monats,  wo  das  Kind  —  auf 
dem  Bauche  liegend  —  zuerst  den  Kopf  von  der  Unterlage 
hebt,  zu  entwickeln.  Mit  3  Monaten  sitzt  es  auf  dem  Arm  der 
Mutter  und  fixiert  den  Kopf.  Mit  6  Monaten  stellt  es  die 
Beine  auf.  Mit  ^U  Jahren  fängt  es  an,  im  Bett  zu  sitzen  und 
mit  10 — 11  Monaten  beginnt  es,  sich  am  Bettgitter  aufzu- 
stellen. Bald  nach  dem  ersten  Jahr  läuft  es  allein  oder  mit 
Unterstützung. 

11.  Die  geistige  Entwicklung  ist  teils  von  der 
Anlage,  teils  von  der  Erziehung,  d.  h.  Beschäftigung  mit  dem 
Kind,  teils  auch  vom  körperlichen  Befinden  abhängig.  Die 
Kontrolle  der  Entwicklung  der  geistigen  Funktionen  ist 
namentlich  da  von  Wert,  wo  ein  Verdacht  auf  Idiotie  bestellt. 
Die  erste,  kontrollierbare,  geistige  Betätigung  des  Kindes  ist 
das  Fixieren,  d.  h.  das  Verfolgen  eines  vorgehaltenen  Gegen- 
standes, z.  B.  einer  Uhr,  einer  Kinderklapper,  eines  brennen- 
den Streichholzes,  mit  dem  Auge.  Das  Fixieren,  das  für  das 
Vorhandensein  der  Sehkraft  und  der  Aufmerksamkeit  be- 
weisend ist,  tritt  mit  etwa  '/^  Jahr  auf.  Hieran  schließt  sich 
das  Greifen  nach  dem  betreffenden  Gegenstand,  also  die  Um- 
setzung der  Beobachtung  in  eine  bewußte  Handlung.  Einen 
weiteren  Fortschritt  stellt  das  Wiedererkennen  früher  beob- 
<ichteter  Gegenstände,  z.  B.  der  Trinkflasche,  dar. 

12.  Die  Entwicklung  des  Längenwachstums  hat 
praktisch  wenig  Wert.  Nur  wo  es  sich  um  Entwicklungs- 
störungen handelt,  die  erfahrungsgemäß  mit  Anomalien  des 
Längenwachstums  einhergehen  (Myxödem,  Mikromelie,  In- 
fantilismus), ist  die  Bestimmung  der  Körperlänge  —  schon 
zur  Kontrolle  des  therapeutischen  Erfolges  —  zu  empfehlen. 
Durch  Ernährungsstörungen  und  damit  einhergehende  Ab- 
magerung wird  die  Längenkurve  im  allgemeinen  nicht  be- 
einflußt. Nur  bei  längerdauernden  Gewichtsstillständen 
sieht  man  auch  ein  Sistieren  des  Längenwachstums. 

13.  Die  Gewichtskurve  des  Kindes  zeigt  —  so- 
bald die   physiologische   Abnahme   ausgeglichen   ist   —   ein 
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kontinuierliches  Ansteigen,  das  bei  normalen  Kindern  nur 
selten  durch  einen  Itägigen  Stillstand  oder  eine  Abnahme  des 
Gewichts  unterbrochen  ist.  Sprunghafte  Zunahmen,  aljwech- 
selnd  mit  tagelangem  Stillstand  oder  größeren  Abnahmen 
sind  meist  Kennzeichen  einer  etwas  abnormen  Konstitution 
des  Kindes. 

Ein  tägliches  Wiegen  des  Kindes  ist  nicht  zu  empfehlen.  Bei  Kindern, 
die  sich  sichtlich  entwickeln,  namentlich  bei  Ernährung  an  der  Brust,  ist  ein 
Wiegen  geradezu  überflüssig.  Bei  künstlich  genährten  Kindern  genügt  ein 
allwöchentliches  Feststellen  des  Gewichts.  Ergibt  der  Durchschnitt  eine  Zu- 
nahme von  etwa  15  g  pro  Tag,  so  genügt  das  vollkommen.  Nehmen  die  Kinder 
weniger  zu,  so  ist  eine  Indikation  zur  Nahrungsänderung  oder  —  bei  Brust- 
kindern —  zur  Beifütterung  damit  noch  nicht  immer  gegeben.  Man  muß  in 
vielen  Fällen  froh  sein,  daß  die  Kinder  überhaupt  zunehmen.  Bei  Brustkindern, 
deren  Gewicht  lange  Zeit  stillsteht,  ist  stets  zu  untersuchen,  ob  nicht  etwa  die 
Ursache  des  mangelnden  Gedeihens  im  Kinde  selbst  gelegen  ist. 

Nach  Finkelstein  ist  die  Körpergewiehtsentwicklung  so,  daß  nach  ^j.;,  Jahr 
das  Gewicht  verdoppelt  und  am  Ende  des  Jahres  verdreifacht  ist.  Annähernd 
richtige  Zahlen  soll  man  gewinnen,  wenn  man  den  Lebensmonat,  in  dem  das 
Kind  steht,  im  ersten  Halbjahr  mit  600,  später  mit  500  multipliziert  und  die 
Summe  dem  Geburtsgewicht  hinzufügt. 


IL  Aljseliuitt. 

Die  Besonderheiten  des  neugeborenen 

Kindes. 

1.  Physiologische  Eigentümlichkeiten. 

Die  p  li  y  s  i  o  1  o  g-  i  s  c  h  e  G  e  w  i  c  li  t  s  a  b  ii  a  h  in  e. 

Sie  ist  keine  Eigentümlichkeit  des  neugeborenen  Men- 
schen, sondern  findet  sich  auch  bei  Tieren  als  ein  offenbar 
gesetzmäßiges  Yorkonnnnis,  das  mit  Recht  als  „physio- 
logisch" bezeichnet  wird. 

Ihre  Ursache  liegt  darin,  daß  infolge  der  anfangs  ge- 
ringen Nahrungsaufnahme  die  Ausgaben  des  Körpers  die 
Einnahmen  bei  weitem  übersehreiten.  In  der  Hauptsache  ist 
die  physiologische  Abnahme  ein  Verlust  an  Wasser,  das  von 
der  Haut  \uu\  den  Lungen  abgegeben  wird,  zum  kleineren 
Teil  sind  Mekonium,  Nabelschnurrest  und  eingeschmolzene 
Körpersubstanz  (Eiweiß  und  Fett)  daran  beteiligt. 

Die  Größe  der  Ab n a h m  e  richtet  sich  nach  dem 
Gewicht  des  Kindes.  Je  höher  das  Geburtsgewicht,  desto 
größer  der  Gewichtsverlust.  Sie  beträgt  (nach  Pies)  bei  erst- 
ge])orenen  Kindern  rund  300  g  (==  ca.  9  '^/o  des  Körper- 
gewichtes), bei  Kindern  melirgel)ärender  Mütter  rund  250  g- 
(7— 8  7^). 

Die  Dauer  der  A  b  n  a  h  m  e  währt  2 — 5  Tage.  Dann 
macht  die  Gewichtskurve  halt  und  biegt  in  mehr  oder  weniger 
steilem  Verlauf  nach  oben  um.  Die  ersten  Gewichts- 
zunahmen können  bei  kalorisch  sehr  geringen  Nahrungs- 
mengen vor  sich  gehen.  Sie  sind  hauptsächlich  Wasseransatz 
bzw.  Ersatz  des  in  den  vorhergehenden  Tagen  verloren 
gegangenen  Wassers. 

Sind  die  Nahrungsmengen  gänzlieli  ungenügend,  oder  erkrankt  das  Kind 

an  einer  Infektion  oder  einer  Ernährungsstörung,  so  bleibt  die  Gewichtszunahme 

aus,  und  nach  kurzem  Hin-  und  Herschwanken  des  Gewichts  kommt  es  zu  einer 

zweiten  Gewichtsabnahme,  die  nun  nicht  mehr  als  ph3'Siologisch  aufzufassen  ist, 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  3 
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auch  keine   bloße   "Wasserabgabe   mehr   ist,    sondern   eine   Einsdimelzung   von 
Körpergewebe  darstellt,  deshalb  gewöhnlich  auch  viel  schwerer  auszugleichen  ist. 

Die  Zeit,  innerlialb  der 
(las  Ge1)urtsgewiclit  wieder  er- 
reicht wird,  ist  verschieden. 
Der  Verlust  kann  bis  zniu 
10.  Tage  wieder  ersetzt  sein. 
In  der  ^Mehrzahl  der  Fälle 
trifft  das  aber  nicht  zn.  Xa- 
inentlich  ])ei  den  erstgeborenen 
Kiiidfrii  jnnger,  tlen  unteren 
sozialen  Schichten  angehören- 
der Mütter  wird  d;Ls  Anfangs- 
gewicht erst  in  der  Zeit  vom 
10.  bis  30.  Lebenstage  des  Kin- 
des wieder  erreicht.  "Welche 
Momente  bei  diesem  wechseln- 
den Verhalten  mitspielen,  ist 
noch  unklar.  Jedenfalls  weisen 
aber  die  Fälle,  in  denen  trotz 
abnndanter  Milchsekretion  der 
Mutter  die  Kinder  nur  sehr 
langsam  zunehmen,  darauf  hin. 
daß  die  Schuld  wahrscheinlich 
vielfach  an  den  Kindern  liegt 
(Abbihhma-  2). 


Abbildung  •-'. 
Bei  dem  einen  Kind  ist  die  Gewichts- 
abnahme am  8.Tag  wieder  ausgeg'lichen. 
obgleich  die  Milchmengen  der  Mutter 
relativ  gerinor  sind,  und  die  Nahrungs- 
mengen des  Kindes  noch  nicht  mal  den 

Wert  von  100  Kalor.  erreichen. 
Bei  dem  2.  Kind  ist  die  Abnahme  erst 
am  22.  Tag  ausgeglichen,  trotzdem  be- 
reits am  1.  Tag  mit  der  Ernährung  be- 
gonnenwird.  und  die  Mutter  überreiche 
Milchmengen  produziert. 


Stuhl   und  F  r  i  n  1)  e  i  m  X  e  u  g  e  b  o  r  e  n  e  n. 

Der  Stuhl  des  Xeu geborenen  wird  in  den  ersten  Tagen 
vom  ^Mekonium  gebildet:  einer  schwarzen,  zähen  Masse, 
die  sich  aus  abgeschilferten  Darmepithelien,  Epidennis- 
scliup])en,  Wollhaaren,  aus  Schleim,  Galle,  Cholestearin-  und 
Hämatoidinkristallen  zusammensetzt.  Die  Ausstoßung  des 
Mekoniums  beginnt  schon  in  der  Geburt  und  ist  am  Ende  des 
zweiten  Lebenstages  meist  vollendet.  Es  folgen  danach  ge- 
wöhnlich einige  Stühle,  die  von  weicherer  Konsistenz,  aber 
noch  dunkelgrün  gefärbt  und  sclileimig  sind,  und  danach 
erst  erfolgen  die  eigentlichen  Milchstühle. 

Der  erste  Mekoniumstuhl  trägt  nicht  selten  einen  grauweißen,  glasigen 
Pfropf  aus  Darmschleim,  den  sogenannten  ^lekoniumpfropf. 

Der  Fr  in  des  Xeugeborenen  ist  spärlich,  oft  stark  ge- 
ti-iilit.      Im  niikroskojiischen  Präparat   finden  sich  normaler- 
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weise  zahllose,  den  Harnwegeii  entstammende  Zellen,  deren 
Anwesenheit  bewirkt,  daß  der  ITrin  bei  Zusatz  von  Essigsäure 
^=  Ferrozyankalium  eine  leichte  Trübung  gibt  —  Phy- 
s  i  o  1  o  g  i  s  e  h  e    Albuminurie    des    Neugeborenen. 

Finden  sich  Zylinder  im  Urin,  so  liegen  kein(>  normalen 
Verhältnisse  mehr  vor. 

Eine  physiologische  Glykosiirie  soll  es  bei  frühgeborenen  Kindern  geben. 

Harns  ä  u  r  e  i  n  f  a  r  k  t. 

In  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  enthält  der  Urin  neu- 
geborener Kinder  Harnsäurekristalle.  Bei  klarem  Urin 
setzen  sie  sich  als  rotbraunes  Sediment  im  Reagenzglas  ab, 
finden  sich  oft  auch  als  kleine  Kristalle  auf  der  Windel  oder 
färben  die  letztere  braunrot.  Sie  sind  der  Ausdruck  des 
Harusäureinfarktes,  dessen  Genese  noch  ungeklärt  ist,  der 
aber  im  allgemeinen  als  ein  physiologisches  Vorkommnis  auf- 
gefaßt wird. 

Das  Auftreten  des  Infarktes  wird  dadurch  veranlaßt,  daß  Neugeborene  in 
den  ersten  Tagen  eine  im  Verhältnis  zum  Harnstoff  viel  größere  Menge  Harn- 
säure im  Urin  ausscheiden  als  Erwachsene.  Woher  dieser  Reichtum  an  Harn- 
säure stammt,  ist  vorläufig  noch  nicht  sicher.  Die  landläufige  Anschauung  geht 
dahin,  daß  das  Blut  neugeborener  Kinder  einen  abnorm  hohen  Gehalt  an  Leuko- 
zythen  aufweist,  daß  diese  sehr  bald  zugrunde  gehen,  und  ihre  Kernsubstanzen 
(die  in  ihren  Nukleoproteiden  die  Muttersubstanz  der  Harnsäure,  die  Purinbasen, 
führen)  frei  werden.  Diese  überschwemmen  nun  den  Organismus,  es  kommt  zur 
Steigerung  der  Harnsäurebildung  sowie  der  Harnsäureausfuhr  im  Urin,  wobei 
die  Harnsäure  kristallinisch  ausfällt. 

Bei  älteren  Säuglingen  findet  sich  gelegentlieh  auch  ein  Harnsäureinfarkt, 
doch  nur  bei  schweren,  meist  zum  Tode  führenden  Ernährungsstörungen. 

Der  physiologische  Katarrh  der  Haut  und 
Schleimhäute. 

Auf  der  äußeren  Haut  und  den  Schleimhäuten  kommt  es 
zum  „physiologischen  Katarrh".  Die  zunächst  hochroten 
Hautdecken  beginnen,  in  einem  Fall  mehr,  im  anderen 
weniger,  zu  schuppen.  Auf  der  Brust  lösen  sich  zuweilen 
ganze  Lamellen  los.  Mit  dem  Abfall  der  Hautschuppen  ver- 
schwindet das  Lanugo.  Die  Kopfhaare  fallen  aus,  manch- 
mal bleibt  nur  ein  Schopf  von  Haaren  im  Nacken  übrig.  Der 
Katan-li  auf  der  Urogenitalschleimhaut  führt  zur  Abstoßung 
der  zahllosen  Zellen,  die  die  „Albuminurie"  ausmachen.  Bei 
Mädchen  zeigt  sich  oft  Fluor  ex  vagina,  in  seltenen  Fällen 
deutlich  hämorrhagisch  gefärbt.    Diese  Vaginal-  bzw.  Uterus- 
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bhitnngen  werden  in  Parallele  gesetzt  zu  der  nni  dieselbe  Zeit 
bei  der  Mutter  in  den  Lochien  vor  sieh  gehenden  Desquama- 
tion der  Genitalschleimhaut. 

Stärkere  Blutungen  kommen  bei  Hämo})hilie  und 
Sepsis  vor. 

B  V  u  s  t  d  r  ü  s  e  n  s  c  li  w  e  1  1  u  n  g. 

Bei  vielen  neugeborenen  Kindern  - —  Knaben  sowohl  wie 
Mädchen  —  kommt  es  zur  Anschwellung  der  Brustdrüse  imd 
zur  Sekretion  einer  milchigen  Flüssigkeit,  die  der  Volks- 
mund als  Hexenm,ilch  bezeichnet  (ül)er  das  Zustandekommen 
vergl.  S.  8).  Nach  einigen  Tagen  geht  die  Turgeszenz  der 
Dinise  von  selbst  zurück. 

Es  genügt,  durch  Auflegen  von  Watte  die  Drüse  vor 
dem  AVundreiben  durch  die  frische  Wäsche  zu  schützen.  Das 
Ausdrücken  der  Hexenmilch  seitens  der  Hebamme  oder 
Pflegerin  ist  zu  verbieten. 

Kommt  es  trotzdem  zur  Mastitis,  so  suclie  man  durch 
einen  kunstgerechten,  feuchten  Verband  mit  essigsaurer  Ton- 
erde die  Entzündung  zum  Rückgang  zu  bringen.  Tritt  Ab- 
scedierung  ein,  so  entleere  man  den  Eiter  durch  einen 
radiären  Schnitt. 

Die  N  a  b  e  1  w  u  n  d  e. 

Die  Nabelschnur  enthält  die  Nabelvene  und  die  zwei 
Nabelarterien.  Die  erste  führt  im  fötalen  Leben  das  Blut  von 
der  Plazenta  zum  Körper  des  Kindes,  speziell  zur  Leber,  hin, 
während  die  Nabelarterien,  aus  den  Art.  hypogastricae  ent- 
springend, das  Blut  wieder  zur  Plazenta  zurückführen. 

Mit  dem  Einsetzen  des  Lungenkreislaufes  erlischt  die 
J'uiiktion  der  Nabelgefäße,  und  7iach  der  Durchschneidung 
(Ici-  Nabelschnur  bleibt  nur  ein  handbreiter  Rest  derselben 
am   Köi-])er  des  Kindes  hängen. 

Eine  Ernährung  dieses  Stumpfes  ist,  da  die  Nabelschnur 
keine  Vasa  vasorum  enthält,  unmöglich,  und  so  stirbt  er  ab, 
trocknet  ein  (nnunifiziert)  und  wird  etwa  am  (3.  l)is  10.  Tage 
durch  eine  demarkierende  Entzündung  abgestoßen. 

Die  im  Inneren  dos  Körpers  sich  fortsetzenden  Xabelschnurgefäße  throin- 
bosieren  nnd  wandeln  sich  dann  langsam  zu  Bindegewebssträngen  um.  Das  zur 
Leber  ziohond(^  Gefäß  wird  zum  Lig.  teres  liopatis.  die  beiden  Xabelart^rien  zu 
Ligg.  vesieo-umbilicalia.  Durch  sekundäre  Scliriinnifung  der  Ligament«  erscheint 
der  Nabel  im  späteren  Leben  eingezogen. 
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Die  nach  dem  Abfall  des  Nabelschnurrestes  zurück- 
bleibende Xa  beiwunde  zeijrt  einige  Tap:e  hindurch  noch 
eine  spärliche  Sekretion.  Nach  Aufhören  derselben  —  etwa 
vom  15.  Lebenstage  des  Kindes  ab  —  ist  der  Nabel  als  geheilt 
anzusehen. 

Die  Versorgung  des  Nabelschnurrestes  hat  nach  ase])- 
tischen  Grundsätzen  zu  geschehen:  er  wird  in  einen  trockenen, 
sterilen  Gazetupfer  eingehüllt,  und  dieser  mit  einer  um  den 
Leib  des  Kindes  geführten  Gazebinde  fixiert.  So  oft  die 
Binde  beschmutzt  gefunden  wird,  ist  sie  in  derselben  Weise 
zu  erneuern.  Beim  Baden  —  sofern  man  nicht  überhaupt  bis 
zum  Abfall  der  Nabelschnur  auf  das  Bad  verzichtet  —  wird 
die  Binde  am  Kücken  des  Kindes  durchgeschnitten,  und  der 
Verband  im  Wasser  losgespült.  Die  sezernierende  Wund- 
fläche, die  nach  dem  Abfall  des  Nabelstranges  zurückbleibt, 
wird  mit  Dermatol  dünn  bestreut,  und  solange  mit  der  Binde 
bedec'kt  gehalten,  bis  sie  trocken  ist. 

Das  Einwickeln  des  Nabelstraugrestes  in  Watte,  der  Gebrauch  von  Heft- 
pflaster, von  Cambrieliinden  oder  sonstigen  wenig  luftdurchlässigen  Verbänden 
ist  zu  vermeiden. 


2.  Die  Pathologie  des  neugeborenen  Kindes. 

Mißbildungen. 

Sofort  nach  der  Geburt  des  Kindes  ist  auf  das  Vor- 
handensein von  Mißbildungen  zu  achten.  Hasenscharten, 
Wolfsrachen,  Klumpfüße,  amniotische  Abschnürungen,  Spina 
bifida  und  dergleichen  entgehen  nicht  leicht  dem  Auge,  da- 
gegen werden  andere  Anomalien:  kongenitales  Fehlen  des 
Afters,  Mündung  des  Kektums  in  die  Vagina,  auch  an- 
geborene Herzfehler  oft  erst  nach  einigen  Tagen,  letztere 
manchmal  erst  nach  Jahren  entdeckt. 

Geburtsschädigungen. 

Asphyxie. 

Asphyktische  Zustände  kommen  bei  neugeborenen  Kin- 
dern meist  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Geburt  vor.  Sie 
treten  aber  auch  in  späteren  Tagen  auf,  sowohl  bei  aus- 
getragenen wie  namentlich  bei  frühgeborenen  Kindern,  und 
sie  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  noch  bei  älteren  Säug- 
lingen zur  Beobachtung. 
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a)Die  unmittelbar  bei  der  Geburt  ein- 
tretenden Asphyxien  liaben  iliren  Grund  in  Ano- 
malien des  Geburtsaktes  wie  Webenschwäche,  protraliierter 
Geburt,  vorzeitiger  Plazentalösung,  Komin-ession  der  Xabel- 
selinur  und  dergleichen.  In  allen  diesen  Fällen  kommt  es 
zuuäflist  zur  Störung  des  ])laz('iitaren  Kreislaufes  und  zur 
ßeizung  des  Atemzentrums,  dadurch  zu  vorzeitigen  Atem- 
bewegungen des  Kindes,  zur  Aspiration  von  Fruchtwasser 
und  weitei-liin  zur  Asphyxie.  In  leichteren  Graden  besteht 
Zyanose  (blauer  Scheintod),  in  schwereren  — Blässe  der  Haut 
und  der  Schleimhäute  (weißer  Scheintod).  Die  Behandlung 
dieser  Zustände  ist  meist  Aufgabe  des  Geburtshelfers,  sie 
deckt  sich  im  übrigen  mit  derjenigen  der  anderen  Formen 
der  Asphyxie. 

b)  Wiederholen  sich  bei  neugeborenen  Kindern  die 
a  s  p  h  y  k  t  i  s  c  h  e  n  Anfälle  oder  treten  sie  erst  i  m 
L  a  II  f  e  der  folgenden  Tage  auf,  so  kann  ihr  Vor- 
kommen auf  mannigfachen  Gründen  beruhen:  am  häufigsten 
finden  sie  sich  bei  Frühgeburten,  aber  auch  bei  Mißl)il(lungen 
des  Herzens,  des  Zwerchfells,  der  Lunge  und  der  Luftröhre, 
bei  angeborener  Struma  und  Thymushyperplasie,  bei  weißer 
Pneumonie  und  bei  Gebnrtsverletzungen  des  Gehirns  kommen 
sie  vor. 

Der  Diagnose  in  vivo  sind  die  ursächlichen  Affektionen 
oft  nicht  zugänglich.  Wo  es  sich  um  Mißbildungen  oder  Ge- 
hirnverletzungen handelt,  verlaufen  die  Anfälle  meist  so,  daß 
unbemerkt  ohne  Stenosen  erscheinungen  das  Kind  immer 
oberflächlicher  atmet,  bis  schließlich  gar  keine  Atemzüge 
mehr  erfolgen.  Zugleich  tritt  Zyanose  auf.  und  die  Kinder 
werden  nach  und  nach  schwarzblau.  Das  Herz  ist  zunächst 
noch  ganz  gut  hörbar,  erst  wenn  tiefe  Zyanose  besteht,  wird 
die  Herzaktion  langsamer,  erhält  sich  aber  relativ  lange.  l>is 
dann  sub  fineui  nur  noch  einige  duuipfe  Töne  durcheinander 
poltern.  Und  dann  steht  auch  das  Herz  still.  —  Wird  das 
Blauwerden  bemerkt,  solange  das  Herz  noch  regelmäßig, 
weun  auch  hiiigsam  schlägt,  so  gelingt  es  immer,  tleu  Aufall 
zu  ])eenden  uud  die  Respiration  wieder  freizumachen. 

Treten  im  W'rlauf  der  asphyktischen  Anfälle  oder  uebeu- 
lier  Konvulsionen  auf  —  tonische  Kram]>f zustände  uiit 
O])istli()tonus  oder  klouische,  rliythmisclu^  Zuckungeu  dcv 
Extremitäten  oder  des  Fazialis  -  ,  so  gewinul  die  Aunahiiu> 
einer  Geburtsverletzuug  au  W.ilirseheinlichkeit. 
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Bei  Struma  mul  Tliymiisliyperplasie  bestellt  von  Geburt 
an  eine  }iörl)aiv,  i'anlu',  bald  s  t  e  ii  o  t  ise  li  e  ,  bald  stridoröse 
Atmiiiijr,  stets  mit  Zwerclirelleinzielinng-en,  fast  immer  auch 
mit  reiclilicber  Schleimsekretioii.  Die  Atnninji-  wird  er- 
sehwert, wenn  man  das  Kinn  der  Brust  nähert,  erleichtert, 
wemi  der  Koirf  etwas  zurückg'ebeug-t  wird.  Die  Diagnose  der 
Thymushy])er|)lasie  läßt  sicli  dui-cli  die  Köntgenaiirnalime  be- 
stätigen. 

c)  Die  im  späteren  S  ä  u  g  1  i  n  g  s  a  1 1  e  r  boob- 
a  e  h  t  e  t  e  n  Zustände  v  o  n  A  s  p  h  y  x  i  e  finden  sieh  vor- 
zugsweise bei  Kindern  mit  Grippe  (Bronchitis  capillaris, 
vergl.  S.  220). 

Prognose:  Das  Gefährliche  der  Asphyxie  besteht 
darin,  daß  sie  —  abgesehen  vom  letalen  Ausgang-  und  von  der 
Neigung-  zu  wiederholtem  Auftreten  —  zu  Atelektasen,  zu 
Aspirationspneumonieen  und  zu  Blutungen  in  die  verschie- 
denen Organe  (Leber,  Pleura)  Anlaß  geben  kann.  Dem- 
gemäß ist  die  Prognose  der  Asphyxie  niemals  günstig-  zu 
stellen. 

Behandlung:  Wenn  sicli  bei  Kindern  eine  Neigung' 
zu  asphyktischen  Anfällen  zeigt,  so  sind  sie  am  besten  einer 
Klinik  zu  überweisen.  In  diesem  Falle  ist  aber  Sorge  zu 
ti-agen,  daß  bei  der  Mutter  durch  regelmäßiges  Abspritzen 
die  Milchsekretion  unterhalten  bleibt. 

Findet  man  das  Kind  im  Beginn  eines  asphyktischen 
Anfalles  vor,  so  sucht  man  durch  stärkere  Reize,  durch 
Rütteln  und  Kneifen,  auch  durcli  Schläge  auf  das  Gesäß,  ein 
Schreien  und  damit  ein  tieferes  Luftholen  hervorzurufen. 

Hat  man  aber  keinen  Erfolg  damit,  und  nimmt  die 
Zyanose  zu,  so  läßt  nuni  ein  heißes  Bad  von  35 — 38''  C  be- 
reiten und  tut  das  Kind  da  hinein.  Nach  den  Angaben  er- 
fahrener Geburtshelfer  (z.  B.  Ahlfeld)  bedürfen  alle  asphyk- 
tischen Kinder,  die  überhaupt  imstande  sind,  weiter  zu  leben, 
nur  des  Aufenthalts  im  warmen  Wasser,  um  nach  und  nach 
zum  ausgiebigen  Atmen  zu  kommen.  Es  ist  natürlich  nötig, 
die  Luftwege  frei  zu  machen,  wenn  sie  durch  Schleim  und 
dergleichen  verlegt  sind,  und  es  ist  weiterhin  empfehlens- 
wert, durch  Hautreize  wie  kurze  Übergießungen  mit  kaltem 
Wasser  die  Zeit  der  unvollkommenen  Atmung  abzukürzen. 
Geht  der  Zustand  vorüber,  und  atmet  das  Kind  wieder  gut, 
so  wird  es  herausgenommen,  im  Badetuch  tüchtig  abgerieben, 
daß  es  laut  schreit,  und  warm  eingewickelt  ins  Bett  gelegt. 
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Im  NotfciU  steckt  man  das  Kind  in  einen  Eimer  wannen 
Wassers,  reibt  nnd  knetet  ilim  tüchtig-  die  Glieder  nnd  taucht 
es  von  Zeit  zu  Zeit  für  einen  Moment  in  einen  zweiten  Eimer, 
der  mit  kaltem  Wasser  gefüllt  ist. 

In  den  meisten  Fällen  findet  man  aber  nicht  gleich 
heißes  TJadewasser  vor.  Da  mnß  man  dann  zunächst  mit 
anderen  Mitteln  auszukommen  suchen.  Die  althergeljrachte 
Methode  sind  die  „Schultzeschen  Schwingungen".  Doch  sind 
gegen  diese  in  den  letzten  Jcdiren  so  viele  Gründe  von  den 
Geburtshell'ern  geltend  gemac-lit  worden,  daß  man  gut  tut. 
sie  erst  in  letzter  Linie  und  mit  großer  Vorsicht  anzuwenden. 

Stets  empfiehlt  es  sich,  ein  Exzitans  zu  geben  (1  Spritze 
Ol.  camphor.).  Denn  bei  allen  Wiederbelebungsversuchen  ist 
die  Aufrechterhaltung  der  Herzaktion  von  größter  Bedeu- 
tung. Man  hält  ferner  die  Luftwege  frei,  zieht  die  Zunge 
hervor,  entfernt  etwaigen  Schleim  und  erbrochenen  Magen- 
inhalt mit  einer  watteumwickelten  Klemme.  Sodann  ver- 
sucht man  künstliche  Atmung,  entweder  indem  man 
wie  beim  Erwachsenen  beide  Arme  des  Kindes  im  Rhythmus 
nach  oben  schlägt  und  wieder  an  den  Thorax  preßt,  oder  in- 
dem man  mit  den  flachen  Händen  den  Brustkorb  des  Kindes 
umgreift,  die  Daumen  entlang  dem  Brustbein  liegend,  ihn 
mit  leichtem  Druck  komprimiert,  dann  schnell  losläßt,  so  daß 
die  Kippen  wieder  voneinander  weichen  und  die  Lunge  Luft 
ansaugt.  Derartige  Pressionen  ül)t  man  schnell  hinter- 
einander aus,  etwa  doppelt  so  oft,  als  man  selber  atmet. 

Auch  Herzmassage  kann  man  versuchen:  man  um- 
greift mit  der  rechten  Hand  die  linke  Brusthälfte  des  Kindes 
und  komprimiert  ruckweise  mit  dem  Daunu>n  in  schneller 
l'olge  die  Herzgegend. 

Die  Wiederbelebungsversuche  sind  bis  zum  viilligen  Er- 
löschen der  Herztätigkeit   roi'tzusetzen. 

Bei  erfolgreichem  Handeln  ])eugt  man  der  WiiHkrki'hr 
der  Anfälle  vor,  indem  man  2 — 3stündlich  ein  kurzes  heißes 
Bad  mit  kalter  Übergießung  verabfolgen  läßt,  wodurch  man 
auch  am  besten  der  JOnlstehung  von  Atelektasen  vorbeugt: 
auch  stellt  man  eine  Sauerstoffbombe  bereit,  vor  allem  setzt 
man  eine  kundige  Pflegerin  Tag  und  Nacht  neben  das  Kind. 

TreU'ii  die  Anfälle  —  wie  nicht  selten  —  im  Anschlüsse 
an  die  Mahlzeit  auf,  .so  höre  mau  für  ein  oder  zwei  Tage  mit 
der  Ernähruug  per  os  ganz  auf.  gi^be  dafür  täglich  eine  Koch- 
salzinfnsion  und   l-'i-aueiuuiicb  ])er  rerluni. 
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Geburtstraumen. 

Die  trauiuatisclieii  EiiiwirkungTii  Ixniii  Geliurtsakt  riilireu 
zu  mannij^facheii  Folgeersclieinniigeii.  Am  liäufis'sten  finden 
sieh  kleine  Blutungen  in  die  Conjunetiva  l)ul!)i,  die  naeli 
einigen  Tagen  spontan  resorbiert  werden;  seltenei*  sind 
I)  r  u  e  k  n  e  k  r  o  s  e  n  am  Seliädel,  hervorgerTi  Ten  dureii  An- 
drüeken  gegen  das  Promontorium  oder  durch  den  Druck  der 
Zangenlöf  fei.  Frische  oder  granulierende  Wunden  rühren  oft 
von  der  Zerreißung  amniotischer  Adhäsionen  her. 

Schlimmere  Folgeerscheinungen  von  Zangengeburten 
sind  Impressionen  des  Schädels.  Sie  verunstalten 
denselben  oft  sehr  stark  und  können  auch  den  Schädelinhalt 
erheblich  schädigen.  Die  Behandlung  dieser  Impressionen 
erfolgt  so,  daß  nuui  durch  konzentrischen  Fingerdruck  die 
eingedrückte  Stelle  abflacht.  Führt  das  nicht  zum  Ziel,  so 
bohrt  man  mit  einem  vernickelten  kleinen  Korkenzieher  den 
Knochen  durch  die  Haut  an  und  hebt  ihn  hoch. 

Beim  Durchpressen  des  Schädels  durch  den  Geburtskanal 
kann  es  zu  Verschiebungen  der  Kopf  schwarte  gegen  den 
Knochen  kommen,  zur  Zerreißung  von  Gefäßen  und  zum  Blut- 
erguß zwischen  Periost  und  Knochen,  d.  h.  zum  Cephal- 
h  a  e  m  a  t  o  m  a  e  X  t.  Es  entsteht  nicht  sofort  nach  der  Ge- 
burt, sondern  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage,  und  bildet 
dann  eine  fluktuierende,  weiche  Geschwulst  von  Eigröße  mit 
deutlichem  Knochenwall.  Es  sitzt  meist  auf  einem  der 
Scheitelbeine,  greift  nie  über  den  Rand  des  Knochens  herüber, 
sitzt  auch  nie  auf  der  Fontanelle  oder  über  einer  Naht.  Es 
schwindet  nach  8 — 10  Tagen  durch  spontane  Resorption. 

Die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  n  o  s  e  hat  zu  berücksichtigen: 
die  Meningozele,  die  al)er  nie  über  dem  Knochen,  sondern  nur 
in  den  Knochenlücken  sitzen  kann,  außerdem  pulsiert,  sich 
reponieren  läßt  —  ferner  das  Caput  succedaneum,  das  aber 
meist  schon  24  Stunden  nach  der  Geburt  geschwunden  ist. 
Die  Behandlung  ist  überflüssig,  besteht  höchstens  in 
einem  „komprimierenden"  Verband.  Ist  ausnahmsweise  nach 
4  Wochen  das  Hämatom  noch  nicht  resorbiert,  so  sticht  man 
einen  dünnen  Troikart  ein  und  entleert  das  Blut. 

Zeigen  sich  bei  einem  Ceph.  ext.  meningeale  Keizsymptome,  namentlich 
Hirndruek,  so  ist  die  Annahme  einer  Kombination  mit  einem  C  e  p  h  a  1  - 
haematoma  intern  um  gerechtfertigt,  also  eines  epiduralen  Blutergusses, 
der  durch  gleichzeitige  Fissuren  des  Schädelknochens  zustande  kommt. 
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V  e  r  1  e  t  z  11  n  p:  e  n  des  S  c  h  ä  d  p  1  i  ii  li  ji  1 1  o  s. 

Jede,  auch  die  leichteste  spontane  Geburt  kann  Läsionen 
des  Sehädelinhaltes  des  Kindes  mit  sieh  führen.  Die  Mög- 
liclikeit  dazn  steiprert  sieli  natürlich  hei  schweren  Gehnrten 
nnd  bei  solchen,  die  oi)e]'ativ  beendet  werden  müssen.  Am 
g-efährlichsten  sind  jäh  einsetzende  Kompressionen:  Zangen- 
extraktion, Entbindnng  des  Kopfes  durch  Veit-Smellieschen 
Handgriff,  Entbindung  (hii'cli  vaginalen  Kaiserschnitt,  ferner 
ungeschickter  Dammschutz  mit  Kompression  des  Schädels 
von  Schläfe  zu  Schläfe. 

Eine  besondere  Disposition  zu  Gehirnverletzungen  zeigen 
unreife  Kinder. 

S  y  m  p  t  o  m  e  u  n  d  V  e  r  1  a  n  f : 

In  leichten  Fällen,  da,  wo  eine  einfache  Kompression  des 
S<'hädels  von  geringer  Intensität  und  ohne  intrakranielle 
A-^erletzung  einwirkte,  zeigen  die  Kinder  kurze  Zeit  über, 
einen  Tag  lang  oder  über  einige  Stunden  hin,  gewisse  Hirn- 
drucksymi)toiue:  oberflächliche,  mangelhafte  Atmung,  Pnls- 
verlangsamuiig,  fehlende  Reflexe.  Nach  kurzer  Zeit  ist  alles 
wieder  gut. 

In  den  schwereren,  zugleich  häufigeren  Phallen  liefert  die 
Sektion  ebenfalls  keine  makroskopisch  erkennl)are  Ver- 
letzung der  Gehirnsubstanz.  Gleichwohl  muß  man  annehmen» 
daß  das  einwirkende  Trauma  ein  sehr  starkes  war.  Die 
Kinder  werden  asphyktisch  geboren  und  gehen  schnell  zn- 
giuude.  Oder  sie  werden  zunächst  wieder  belebt,  zeigen  aber 
dauernd  Hirndrucksymptome:  Sopor,  asphyktisehe  Anfälle. 
Pulsverlangsaniung,  Lähmungen,  Krämpfe  nnd  sterben 
schließlich  zum  größten  Teil  im  Laufe  der  ersten  Lel)ens- 
woche. 

In  ciiH'iu  dritten  Teil  der  Fälle  finden  sich  Gehirn- 
blutungen bei  tler  01)dukti()ii.  die  teilweise  durch  grobe 
Gewalteinwirkungen  veranlaßt  und  demgemäß  nicht  selten 
mit  Brüchen  oder  Impressioneu  der  Schädelknochen  kom- 
biniert sind.  In  anderen  Fällen  treten  sie  ohne  nachweisbare 
äußere  Verletzungen,  ja  selbst  l»ei  glatt  und  schnell  vcr- 
laufeiulen  spontanen  Geburten  aul'.  Die  lilutuug  stammt  aus 
den  kleinen  Gefäßen,  die  bei  der  Konfiguration  des  Schädels^ 
im  Gcbin'tskaual  durch  die  sich  übi'reinander  schiebiMulen 
Kopt'kiKichcu  zerrissen  werden,  oder  aus  (h'Ui  Sinus,  wenn 
T  e  11  t  (.» 1"  i  u  ni  I'  i  s  s  e  vorliegen. 
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Die  letzteren  beanspruclieii  eine  erhöhte  Bedentuiis'. 
Man  nnterseheidet : 

1.  Supratentoriale  Blutungen,  die  aus  dem  Sinus  sagittalis 
stammen,  sich  über  das  Großliirn  ausbreiten  und  mit  Unruhe 
des  Kindes,  Schreien,  Si)annung-  der  g:roßen  Fontanelle,  Blasse 
der  Haut,  Parese  des  Hypog-lossus  usw.  einhergehen  können. 

2.  Infratentoriale  Blutungen.  Diese  stammen  aus  dem 
Sinus  transversus;  ihr  Aus])reitungsgebiet  ist  das  Kleinhirn 
und  die  Medulla  o])longata.  Sie  ^  erlaufen  mit  einer  eigen- 
tümlichen Ruhe  des  Kindes,  mit  Respirationsstörungen,  mit 
stark  l)lutig  gefärbtem  Liquor,  mit  vorherrschenden  spinalen 
Symptomen:  Nackenstarre,  doppelseitigen  klonischen  Zuckun- 
gen, sekundären  Rindensymptomen  im  Okulomotoriusgebiet. 

3.  Kombinationen  der  beiden  genannten  Arten  sowie 
Ventrikel-  und  Spinalblutungen. 

Bei  allen  Formen  der  Geliirnblutungen  sind  abnorm  tiefe 
Werte  der  Körperwärme,  bis  zu  29**  C  herab  beobachtet 
worden. 

Bleiben  die  Kinder  am  Leben,  so  klingen  die  Symptome 
langsam  ab,  und  die  Kinder  erscheinen  als  gesund.  Über  iiir 
späteres  Schicksal  ist  nichts  sicheres  bekannt.  Doch  gibt  es 
einzelne  Beobachtungen,  nach  denen  im  Anschluß  an  die 
Gehirnblutung  sich  ein  Hydrozephalus  entwickelt  hat,  in 
anderen  Fällen  kam  es  später  zur  Epilepsie. 

Die  Prognose  ist  bei  den  inf ratentorialen  Blutungen 
wegen  der  Nachbarschaft  des  Respirationszentrunis  schleclit, 
bei  den  supratentorialen  ist  sie  besser,  weil  diese  eventuell 
chirurgisch  angi-eifbar  sind. 

Die  Diagnose  aller  Gehirnblutungen  ist  sehr  schwer. 
Man  wird  in  vivo  oftmals  nicht  unterscheiden  können,  ob 
eine  Gehirnblutung  vorliegt  oder  eine  bloße  Gehirnkompres- 
sion.  Auch  die  Lumbalpunktion  gibt  nicht  immer  Aufschluß. 
Trotzdem  ist  sie  in  jedem  Falle  vorzunehmen.  Aber  man  ent- 
leere nicht  zu  viel  Lumbalflüssigkeit,  da  durch  starke  Herab- 
setzung des  Druckes  in  der  Schädelhöhle  neue  Blutungen  ver- 
anlaßt werden  können. 

Die  B  e  h  a  n  d  1  un  g  muß  sich  in  den  meisten  Fällen  auf 
die  Verhütung  und  Beseitigung  der  asphyktischen  Anfälle  be- 
schränken, die  nach  den  früher  angegebenen  Prinzipien  zu 
geschehen  hat.  Schultzesche  Scliwingungen  dürfen,  wo  auch 
nur  ein  Verdacht  auf  Gehirnblutungen  besteht,  nicht  an- 
gewendet werden.     Den  Bluterguß  selbst  anzugehen,  ist  nur 


44  II-  Abschnitt 

in  g-?inz  jifüiLstigTMi  Fällen  niö^lieli.  \'()rlier  ist  sein  Sitz  rUireli 
rrol)('])iniktion  an  den  Scliiidelnäliten  festzustellen.  I^r  kann 
aspiriert  werden  oder  dni-ch  Inzisionen  im  Bereieli  dm- 
Koronarnalit  entleert  Averd(ni. 

L  ä  li  ni  u  n  ^e  n. 

Die  F  a  z  i  a  1  i  sl  ä  li  ni  u  n  g  des  neugeborenen  Kindes 
kommt  meist  durch  den  Druck  des  Zaugenlöffels  auf  den 
Fazialisstamm  zustande.  Ihre  Symptome  sind  die  gleielien 
wie  heim  Erwachsenen.  Die  Lähmung  stört  heim  Saugen 
des  Kindes,  und  die  Milch  regurgitiert  oft  durch  die  Nase. 

Sie  heilt  mit  und  olinc  Behandlung  innerlialli  einiger 
"Wochen.  Es  ist  ühlicli,  etwa  14  Tage  nach  der  Entljindung 
2-  oder  3mal  in  der  Woche  mit  schwachen  Strömen  zu  faradi- 
sieren.  Das  Ange,  das  auf  der  l)efallenen  Seite  nicht  völlig 
geschlossen  werden  kann,  ist  im  Schlaf  mit  einem  Läppchen 
zu  hedecken,  damit  es  nicht  zur  Konjunktivitis  kommt. 

Die  typische  Entbindungslähmung   ist 

die    L  ä  li  ni  u  n  g   d  e  s    P  1  e  x  u  s   h  r  a  c  h  i  a  1  i  s 

Vorkommen:  Stets  bei  nichts])ontanen  Geburten. 

Ätiologie:  Mechanische  Momente,  wie  Fingerdruck 
beim  Prager  HandgTiff  und  beim  Mauriceauschen  Handgriff. 
Zugwirkungen  beim  Entwickeln  der  Schultern  und  des  Kopfes 
und  demzufolge  Läsion  des  Plexus  brach ialis  etwa  an  der 
Austrittsstelle  des  6.  Halsuerven  zwischen  den  Musculi 
scaleni. 

Symptome:  Bei  der  sogenannten  oberen  Lähmung 
(Erbscher  Typus)  werden  befallen:  der  Deltoides,  Biceps  auti- 
lirachii,  Brachialis  internus,  Infras])inatus,  Brachioradialis 
und  Supinator  brevis.  Der  befallene  Arm  hängt  schlaff 
herunter,  die  Schulter  steht  tiefer  als  die  der  anderen  Seite, 
der  Arm  ist  mich  einwärts  gerollt,  die  Haml fläche  sehaut  nach 
außen.    Handgelenk  und  Fingerl)e\vegungen  sind  ['vv\. 

Die  seltenere  Form  ist  die  untere  Plexuslähmung 
(Klnmpkesclic  Form),  bei  der  die  Unterarm-,  Hand-  und 
Fingei-nuiskeln  befallen  sind,  auüerdem  noch  okulopui)illäre 
Symptome,  Verengerung  der  Lidspalte,  Miosis  bestehen. 

Die  Sensibilität  ist  intakt,  Sclnnerzen  werdtui  nicht  ge- 
äußert, die  elektrische  Untersuchung  ergibt  hi'iui  Xeugel»tn"e- 
nen  noch  keine  zuvei-Jässiuen  Werte. 
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K  o  111  ])  1  i  k  a  t  i  o  11  e  11 ,  meist  durch  das  gleiche  Geburts- 
traniiia  ausgelöst:  Frakturen  und  Ejiiiihysenlösungeii  des 
Humeruskopt'es,  Frakturen  der  Klavikula. 

Prognose  meist  gut,  Heilung  nach  2  Woclien  l)is 
2  Monaten.  Doch  verlialten  sich  einzelne  Fälle  aucli  gänzlich 
refraktär.  Bei  ihnen  kommt  es  dann  bald  zur  Muskelatrophie, 
dauernden  Funktionsstörung,  Subluxationen  und  Wachstums- 
störung. 

Die  Di  f  1*  e  r  e  n  t  i  a  1  d  i  a  g  ii  o  s  e  hat  Frakturen  des 
Oberarmkuochens  (Röntgenbild),  Gelenkentzündungen  (Fieber) 
und  luetische,  sogenannte  Parrotsche  Paralyse  zu  berück- 
sichtigen (Wassermann). 

Behandlung:  Fixation  des  Armes  am  Rumpf  durch 
Heftpflaster  oder  durch  eine  Binde.  Tägliche  Bewegung  des 
Armes  im  Bade.  Leichte  Massage,  frühzeitig  Elektrisieren: 
feste  Elektrode  auf  die  Plexusgegend,  die  andere  auf  den 
Arm,  alle  2  Tage  je  5  Minuten  bei  schwachem,  eben  noch 
kontraktiousauslösendem  Strom. 

Hämatom  des  S  t  e  r  n  o  c  1  e  i  d  o  ni  a  s  t  o  i  d  e  u  s. 

V  o  r  k  o  m  in  eii :  Sowohl  bei  spontaner  wie  bei  künst- 
licher Entbindung. 

Ätiologie:  Bei  maximaler  Dehnung  des  Kopf nickers 
kommt  es  zur  Zerreißung  von  Muskelfasern  und  zu  einem 
entsprechenden  Bluterguß.  Als  zweites  Moment  kommt  eine 
Infektion  mit  irgendwelchen  Mikroorganismen  liinzu.  Denn 
eine  gewöhnliche  Muskelzerreißung  führt  nicht  zu  dem  Bild 
des  Hämatoms,  vielmehr  entspricht  dieses  pathologisch-ana- 
tomisch immer  dem  Bild  einer  infizierten  Muskelwunde 
(Kader,  Czerny-Keller). 

Symptome:  Sichtbare  spindelförmige  Anschwellung 
am  sternalen  Ende  des  Kopfnickers,  Neigung  zum  Schief- 
halten des  Kopfes  —  bei  bleibender  Funktionsstörung:  ab- 
norme Härte  des  Muskels,  scharfes  Vorspringen  der  Muskel- 
kontur, Caput  obstipum. 

Prognose:  Meist  gut,  außer  wo  ein  Schiefhals  ver- 
bleibt. 

Behandlung:  Leichte  Massage  des  Muskels,  Ruliig- 
stellung  des  Halses  durch  ein  dickes  Halstuch.  Xach  Resorp- 
tion des  Blutergusses  zur  Verhütung  eines  Caput  obstipum 
leichte  Überkorrektur  nach  der  gesunden  Seite  hin  durch 
einen  Bindenverband. 
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Erkrankungen  des  Nabels. 

In  der  voraiitisepti.sclu'ii  Zeit  .s])iellen  Erkraiikungt'U 
des  Nabels  eine  große  Rolle,  insofern  als  nicht  nnr  die 
lokale  n  Infektionen  der  Nabelwunde  zu  den  niannig- 
faelisten  Krankheitsbildern  führten,  sondern  vor  allem  anoh 
djidnrch,  daß  man  in  der  Nnlx'hviinde  die  Eintrittspforte  der 
Erreger  der  septischen  A  1  1  g  e  iii  c  i  u  i  ii  F  c  k  t  i  o  n  des  Kindes 
erblickte  (Nabelsepsis). 

Mit  dem  Beginn  der  ;nitise])tisch('n  Ar;i  in  der  (iebni-ts- 
hilfe  sank  auch  die  Zahl  wie  die  Schwere  der  Xabelerkniii- 
knngen  beim  Kinde,  so  daß  heute  eigentlich  nur  noch  die 
harmloseren  Formen  der  Blennorrhoe  des  Nabels,  des  Nabel- 
granuloms  und  des  Nabehilcus  zur  Beobachtung  komm+^n. 
Alle  übrigen  Formen  sind  so  selten  geworden,  daß  ein  ein- 
zelner Arzt  sie  kaum  je  zu  Gesicht  bekommt.  —  Auch  die 
Ansichten  über  die  Rolle  des  Nabels  beim  Zn- 
stand e  k  o  m  m  e  n  der  Sepsis  haben  eine  Wandlung 
erfahren.  Er  gilt  nicht  mehr  als  Haupteintrittsstätte  der 
Infektionserreger.  Bei  der  Sektion  von  Kindern  mit  Sepsis 
wird  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  intakt  befunden.  Die  Mög- 
liclikeit,  daß  von  der  Nabelwnnde  eine  Sepsis  ausgeht,  ist 
keineswegs  sehr  groß  (Bascli),  obwohl  sie  natürlich  nicht  ganz 
von  der  Hand  zu  weisen  ist.  Viel  näher  liegt  jedenfalls  die 
Annahme,  daß  es  sich  in  den  Fällen  von  Sepsis  neonatonim, 
in  denen  der  Nabel  mitaffiziert  erscheint,  mehr  um  eine 
sekundäre  Lokalisation  von  Mikroorganismen  handelt,  in 
dem  Sinne,  daß  die  —  meist  vom  jMagen-Dannkanal  her  ein- 
gedrungenen und  im  Körper  kreisenden  —  Bakterien  sich  vor- 
zugsweise da  lokalisieren,  wo  (hu'cli  eine  Stiüning  der  Zirkn- 
latiou  ein  Locns  minoris  r(>sistenliae  gesclial'fen  ist,  ebt>n  in 
der  Umgebnng  der  Nabelgefäße. 

Anomalien  der  Xabelwunde. 

Xormalcrwoise  setzt  sich  dio  ]^>;uicliliaiit  ein  kurzes  Stück  auf  ilcn  XaViol- 
stianti-  fort.  Durcli  die  spätere  Retraktion  der  Nalielsphnnrirefäße  wird  dieses 
Stück  einwärts  gezog:en  und  so  die  X  a  b  e  1  f  a  1 1  e  gebildet.  Ist  die  Fort- 
setzunff  der  Baudiliaut  auf  die  Nabelsclinur  abnorm  lanjr.  .^o  genügt  die  Retnik- 
tion  nicht,  den  Nabel  vollkommen  einzustülpen,  und  es  bleibt  eine  zylindrische 
Erhebung  bestehen,  der  sogenannte  K  u  t  i  s  n  a  b  e  1.  Im  umgekehrten  Fall, 
wenn  die  Fortsetzung  abnorm  kurz  ist,  und  das  Amnion  sogar  auf  die  Bauchhaut 
übergreift,  entsteht  der  Amnionnahel.     Beides  sind  harmlose  Erscheinungen. 

Rein  chinirgisches  Interesse  haben  NnbelschnurlMÜclie.  offenes  ^feckelsches 
Divertikel.  Urachusf istein. 
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In  scheuen  Füllen  kommt  es  vor,  daß  die  A  b  s  t  o  ß  u  n  g  der  ein- 
getrockneten Nabelschnur  .sich  verzögert,  und  daß  sie  wochen- 
lang haften  bleibt,  ohne  daß  sicii  damit  eine  Störung  des  Allgemeinbefindens 
verknüpft.  !Man  wartet  in  solchen  Fällen  M  Tage  bis  3  Wochen  lang  ab.  Dann 
unterbindet  man  den  Xabelstrang  dicht  am  abdominalen  Ende  mit  einem  starken 
Seidenfaden  zum  zweitenmal,  trägt  mit  der  Schere  den  grüßten  Teil  ab  und 
wartet,  bis  der  Stumpf  schließlich  von  selbst  ablällt. 


Infektionen. 

Die  normale  Eiiitroekniing"  des  Xabolstrangrestes  maelit 
oiiier  f  e  u  e  li  t  e  u  Gang  r  ä  n  Platz,  wenn  Fäulniserreger 
Gelegenheit  haben,  sieh  einzunisten.  Der  pathologische  Ver- 
lauf wird  begünstigt  durch  luftundurchlässige,  feuchte  oder 
Salbenverbände.  Er  macht  sich  dadurch  bemerkbar,  daß  der 
Nabel  zu  „riechen"  beginnt.  Zuweilen  ist  leichtes  Fieber  vor- 
handen (feuchter  Brand-Sphacelus). 

Behandlung:  Aussetzen  des  täglichen  Bades  und  Um- 
liüllen  des  Nabelschnurrestes  mit  Alkoholläppchen  (ein  mit 
Alkohol  befeuchtetes  Läppchen  umhüllt  den  Xabelstrang,  dar- 
über kommen  zwei  weitere  trockene,  die  mit  der  Nabelbinde 
fixiert  und  morgens  und  abends  gewechselt  werden).  Tritt 
danach  keine  Besserung  ein,  und  ist  der  Nabel  nach  2  bis 
3  Tagen  immer  noch  feucht,  so  unterbindet  man  ihn  nochmals 
und  trägt  den  Best  mit  der  Schere  oder  dem  Paquelin  ab. 

Wenn  nach  dem  zur  rechten  Zeit  erfolgten  Abfall  der 
Nabelschnur  die  Ansatzstelle  nicht  nach  4  oder  5  Tagen 
trocken  ist,  sondern  weiter  ein  spärliches  Sekret  absondert, 
so  spricht  man  von  Blenorrhöe  des  Nabels.  Durch 
das  ständige  Nässen  entsteht  an  der  Nabelfalte  ein  Wund- 
sein, welches  bei  gewissen  Kindern  der  Ausgangspunkt 
eines  universellen  Ekzems  werden  kann. 

Behandlung:  Ausgiebige,  eventuell  wiederholte 
Tuschierung  des  Nabelgrundes  mit  dem  Höllensteinstift  und 
Verband  mit  einem  Borsalbenläppchen. 

Bleibt  die  Blennorrhoe  unbehandelt,  so  entwickelt  sich 
nach  einiger  Zeit  auf  der  Sekretionsfläche  eine  kleine,  pilz- 
förmig aufsitzende  Granulationsgeschwulst  von  rötlicher 
Farbe,  glänzender  feuchter  Oberfläche  und  Senfkorn-  bis 
Erbsengröße :  das  Nabelgranulom  (Fungus  umbilici). 
Die  Folge  ist  wieder  ein  ständiges  Nässen  und  Wundsein  der 
Nabelfalte  und  ihrer  Umgebung. 
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Behandlung:  Unterl)in(lnng  des  Granuloms  oder 
—  Avenn  es  beim  Unterbinden  einreißt  —  Tnschierung  mit 
dem  Höllensteinstift  wie  oben. 

Bleibt  (las  Granulom  unbehandelt,  so  überhäutet  es  nach  Wochen  und 
Monaten  und  bleibt  als  kleines  gestieltes,  pilzförmiges  Anhängsel  in  der  Xabel- 
falte  sitzen. 

Bestellt  eine  stärkere  Sekretion  ans  der  Xabelfalte,  so 
ergibt  die  Inspektion  des  Nabelgrnndes  oft  das  Vorhandensein 
eines  Ulcus  u  in  b  i  I  i  c  i  ,  d.  h.  eines  Ijegrenzten,  speckig 
belegten  Gesehwürsgi'undes  mit  stärkerer  Beizung  der  Uni"- 
gebung,  zuweilen  mit  kleineren  Abklatschgesehwürchen  an 
der  Nabelfalte,  auch  mit  leichten  Temperaturbewegungen, 
aber  ohne  sonstige  Begleiterscheinungen. 

Behandlung:  Durch  Einführen  eines  Gazestreifens 
und  häufiges  Wechseln  desselben  sorgt  man  für  Abfluß  des 
Sekrets  und  wartet  ruhig  ab,  bis  sich  die  Geschwürsfläclie 
gereinigt  hat.  Dann  befördert  man  durch  Betupfen  mit  dem 
Argentumstift  oder  Verbände  mit  Argentumsalbe  die  Heilung. 

Eine  seltenere,  zugleich  aber  auch  schwerere  Affektion 
ist  die  phlegmonöse  Entzündung  des  Nabels  —  Omphalitis. 
Ihr  Zustandekommen  ist  teils  durch  die  Virulenz  der  Infek- 
tionserreger, teils  durch  den  Grad  der  Sorglosigkeit  und 
Unsauberkeit,  mit  der  die  Nabelwunde  behandelt  wurde,  be- 
dingt. Sie  wird  sowohl  in  den  allerersten  Tagen  —  vor  Abfall 
der  Nabelsclmur  —  als  auch  später,  ja  noch  in  der  zweiten  bis 
dritten  Woche  post  i)artum  beobachtet.  Bei  dieser  Affektion 
ist  das  Allgem-einbefinden  stets  gestört,  es  besteht  Unruhe  des 
Kindes,  verminderte  Naln-ungsaufnahme,  Fieber.  Der  Xaln^ 
ist  vorgewölbt,  die  Umgebung  intensiv  gei-ötet,  etwas  öde- 
niatös.  Hängt  der  Nabelstrangrest  noch  daran,  oder  ist  die 
Xabelwunde  mit  Boi'ken  v(M-khd)t,  so  l)esteht  Verhaltung  des 
Eiters.  Ist  der  Abflnlo  dagegen  frei,  so  findet  sich  immer  eine 
icicliliclic  citi-ige  Sekretion. 

15  ('  li  a  n  d  J  u  n  g:  Bei  sofortiger  sachgemäßer  Behand- 
ln iig,  nämlich  Abtragen  des  Nabelstrangs,  Entfernung  der 
Borken,  Einführung  von  Gazestreifen  in  die  Nabelfalte,  um 
einen  ungehinderten  Abfluß  des  Sekrets  zu  sehafreu,  ferner 
l)ei  gleiclizeitigen  feuchten  Veri)änden  mit  essigsaurer  Ton- 
erde oder  Wasserstoffsuperoxyd  (3^/f)  gelil  die  F>nt/,iindnng 
meist  schnell  zurück  und  Ödem  wie  Kötnng  scliwimltMi.  Die 
Sekretion  verringert  sich,  und  der  Prozeß  l)eurenzt  sich  zum 
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Xahelulciis,  das  in  einem  oder  mehreren  Exemi)laren  auftritt 
und,  wie  oben  angegeben,  behandelt  wird. 

Die  Xabelgangrän  geht  aus  einer  Omphalitis 
hervor,  oder  sie  entsteht  so,  daß  eines  Tages  sieh  eine  eiter- 
gt-rüllte  Bhise  am  Xal)elring  bildet,  die  sich  öfi'net  und  einer 
progredienten  Nekrose  Platz  macht.  Durch  Fortschreiten 
nach  den  Seiten  hin  wie  in  die  Tiefe  kommt  es  zu  einem 
kraterförmigen  Geschwüi-,  das  oft  über  Talergröße  gewinnt 
und  ständig  nekrotische  Gewebsfetzen  abstößt.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  stark  gestört,  die  Kinder  blassen  ab  und 
sclireieu  wenig,  Turgor  und  Tonus  schwinden,  die  Bauch- 
decken kollabieren,  die  Mundhöhle  rötet  sich,  es  erscheint 
Soor.  Der  Appetit  liegt  danieder,  Fieber  ist  meist  vorhanden, 
öfters  verschwindet  es  mit  der  Verschlechterung  des  All- 
gemeinbefindens. 

Häufig  kommt  es  zu  Komplikationen:  zu  Durch- 
fällen infolge  der  parenteralen  Infektion,  zu  metastatischen 
Eiterungen  in  den  Gelenken  und  in  der  Pleura,  zu  um- 
schriebener Peritonitis  und  zum  Durchbruch  des  Geschwürs 
in  eine  Darmschlinge. 

Der  Exitus  erfolgt  im  akuten  Kollaps  oder  unter  langsam 
zunehmender  Herzschwäche. 

Die  Prognose  ist  ungünstig. 

Behandlung:  Von  vornherein  gebe  uum  Frauenmilch, 
um  der  Gefahr  parenteraler  Ernährungsstörungen  zu  be- 
gegnen. Doch  schützt  auch  Frauenmilch  oft  nicht  davor. 
Die  lokale  Behandlung  beschränkt  sich  darauf,  durch  öfters 
gewechselte,  feuchte  Verbände  mit  essigsaurer  Tonerde  oder 
HoOo  und  lockerer  Tamponade  des  Geschwürs  die  Abstoßung 
der  nekrotischen  Gewebsfetzen  und  den  Abfluß  des  Sekrets 
zu  fördern. 

Von  den  Erkrankungen  der  N  a  b  e  1  g  e  f  ä  ß  e  ist 
die  Arteriitis  die  häufigere,  während  eine  Phlebitis  seltener 
vorkommt.  Die  Entzündung  lieginnt  vorzugsweise  in  dem 
perivaskulären  Gewebe,  seltener  in  den  Thromben  des  Gefäß- 
lumens, was  darauf  hinweist,  daß  die  Infektionserreger  nicht 
von  außen,  d.  h.  vom  Nabel  her,  sondern  vom  Körperinnern 
her  kommen.  Bei  diesen  Erkrankungsformen  kann  der  Nabel 
selbst  ganz  intakt  sein.  Nur  eine  Rötung  und  ein  geringes 
Ödem  mit  durchschimmernden  Gefäßen  zw'ischen  Symphyse 
und  Nabel  läßt  den  Sitz  der  Eiterung  vermuten.  Ist  die 
Nabelwunde  offen,  so  gelingt  es,  durch  Streichen  in  der  Rich- 

Birk,  Leitfaden  der  Säuarling-skrankheiten.  A 
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tiiiig  des  Verlaufs  der  Gefäße  iiaeli  dem  Xal>el  liiu  P^iter  aus 
ihnen  herauszudrücken,  führt  man  eine  Sonde  ein.  so  gleitet 
diese  immer  in  der  Richtung  nach  dem  Kreuzbein  liin,  also 
in  eine  der  Nabelarterien. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft.  Oft  kommt  es  zu 
metastatischen  Eiterungen,  namentlich  wenn  die  Xabelwunde 
geschlossen  ist. 

Behandln  n  g:  In  den  letztgenannten  Fällen  sucht  man 
durch  feuchte  Verbände  in  der  Gegend  zwischen  Xabel  und 
Symphyse  die  Entzündung  zu  beseitigen.  Entleert  sich  Eiter 
durch  den  Xabel,  so  führt  man  dünne  Gazestreifen  ein,  nm 
eine  Verhaltung  des  Sekrets  zu  verhindern,  und  wartet  eben- 
falls ab.  —  In  jedem  Fall  möglichst  Ernährung  mit  Frauen- 
milch. 

In  all  den  g'enannten  Fällen,  in  denen  die  Heilung  der 
Xabelwunde  nicht  per  primam  erfolgt,  ist  eine  Disposition  zur 
Entstehung  eines  Nabelbruches  gegeben.  Der  Xal)el- 
bruch  ist  denn  auch  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  bei  Säug- 
lingen. 

Bei  unruhigen,  viel  schreienden  Kindern,  bei  Meteoris- 
nuis,  beim  Husten,  namentlich  beim  Keuchhusten,  ausnahms- 
weise auch  beim  Pressen  infolge  Obstipation,  jedoch  niemals 
bei  der  Phimose  der  Säuglinge,  gibt  die  X'^abelnarljc  nach  und 
an  die  Stelle  der  Nabelfalte  tritt  eine  mehr  oder  minder  große 
Verwölbung:  die  Nabelhernie.  Sie  kombiniert  sich  nicht 
selten  mit  Hernien  in  der  Linea  alba  und  mit  einer  Diastase 
der  Rekti.  Keins  Aon  diesen  hat  i)atliologische  Erschei- 
nungen im  Gefolge. 

Die  Pi'ognose  der  Nabelbrüche  ist  gut.  Es  genügt, 
durch  ein  aufgeklebtes,  3  Finger  breites  und  ca.  20  cm  langes 
Heftpflaster  den  Bruch  zurückzuhalten,  damit  er  nicht 
allzugroß  wird.  Ein  Einfalten  der  Bauchhaut,  um  eine  Art 
Pelotte  zu  bilden,  ist  überflüssig,  beeinträchtigt  sogar  oft  die 
Atmung  des  Kindes.  Sobald  es  laufen  lernt,  bzw.  die 
ülx'rwii'gend  horizontale  Haltung  aufgibt,  und  der  Druck  der 
Bauchpresse  sich  nicht  mehr  gegen  die  vcu-dere  Baiu-hwand. 
sondern  gegen  den  BecktMiboden  richtet,  je  nu'hr  Fett  sich 
außerdem  in  den  BnncluUcken  ablagert,  um  so  eher  ver- 
schwindet der  Bruch. 

Guuunibruclibänder  und  WickelbändiM"  sind  zu  ver- 
meiden. 
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Erst  vom  Eude  des  2.  Lebensjahres  ab  sind  Hernien  der 
Gegenstand  der  cliirurgisclien  Beliandlnng. 

Die  septischen  Erkrankungen 
der  Neugeborenen. 

Vor  kommen:  Die  Sepsis  der  Xeugeboj'enen  bildet  ein 
Krankheitsbild,  wie  es  vielgestaltiger  nicht  gedacht  werden 
kann.  Sie  ist  zwar  —  gleich  wie  die  Nabelinfektion  —  unter 
dem  Eint'lnß  der  antiseptischen  bzw.  aseptischen  Methoden 
der  Gebnrtshilfe  eine  relativ  seltene  Erkranknng 
geworden,  hat  an  Interesse  aber  seit  den  ältesten  Zeiten  kaum 
etwas  eingebüßt. 

Ätiologie:  Die  Sepsis  neonatorum  ist  vorwiegend 
enteralen  Ursprungs,  eine  D  a  r  m  Infektion  der  N  e  u- 
g  eb  o  r  e  n  e  n. 

Der  Magendarmkanal  des  neugeborenen  Kindes  ist  zunächst,  unmittelbar 
nach  der  Geburt,  vollkommen  steril.  Erst  in  den  nächsten  Stunden  wandern 
vom  Anus  und  namentlich  vom  Mund  her  Bakterien  in  den  Verdauungstraktus 
ein,  um  ihn  nunmehr  bei  Lebzeiten  des  Menschen  nie  wieder  zu  verlassen. 

Die  Anwesenheit  von  Bakterien  ist  für  das  Leben  des  Individuums  • —  wie 
es  scheint  —  von  unerläßlicher  Bedeutung.  Versuche,  Tiere  steril  aufzuziehen, 
sind  im  allgemeinen  ergebnislos  verlaufen. 

Die  erste  Stuhlflora  des  Neugeborenen  ist  ganz  willkürlich  zusammen- 
gesetzt, ein  Abbild  derjenigen  in  der  Umgebung  des  Kindes.  Ihr  Aussehen 
ändert  sich  in  ganz  charakteristischer  Weise,  sobald  dem  Kind  Nahrung  zu- 
geführt wird:  das  bis  dahin  regellose  Stuhlbild  wird  einheitlich,  es  erscheinen 
bei  Frauenmilch  ernährung  grampositive  Bakterien,  so 
daß  das  mikroskopische  Präparat  durchweg  blau  gefärbt  erscheint.  Von  diesen 
Bakterien  ist  der  Bacillus  bifidus  comm.  (Tissier)  der  eigentliche  Repräsentant 
der  physiologischen  Stuhlflora  des  Säuglings;  neben  ihm  finden  sich  Bac.  lactis 
aerogenes,  Bact.  coli  comm..  Bac.  acidophilus,  Bac.  putrificus  u.  a.  — •  im  ganzen 
etwa  19  Arten  (Moro). 

Bei  K  u  h  m  i  1  c  h  e  r  n  ä  h  r  u  n  g  dagegen  ist  das  Grampräparat  des 
Stuhles  überwiegend  rot  gefärbt,  entsprechend  dem  Vorwiegen  der  Kolibazillen. 

Im  allgemeinen  wird  die  primäre  Stuhlflora  des  neu- 
geborenen Kindes  aus  indifferenten  Keimen  gebildet.  Aber 
es  kann  natürlich  sehr  leicht  vorkommen,  daß  auch  einmal 
pathogene  Mikroorganismen  mit  einwandern  und  die  Ober- 
hand gewinnen.  Namentlich  ist  das  zu  befürchten,  wenn  bei 
der  Pflege  und  Besorgung  des  Kindes  wenig  Sauberkeit 
geübt  wird,  oder  wenn  es  sich  um  Kinder  handelt,  die  sich  in 
dem  infektiösen  Milieu  einer  an  Puerperalsepsis  erkrankten 
Mutter  befinden.    Dann  kann  es  zur  Darminfektion  kommen. 

4* 
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Hierzu  kommt  noch  ein  zweites  Moment:  Die  Unter- 
suchungen von  Czerny  und  Moser  haben  gezeigt,  und  spätere 
klinische  Erfahrungen  haben  es  bestätigt,  daß  die  Darmwand 
des  neugeborenen  Kindes  (hirchhissiger  als  die  des  älteren 
Säuglings  ist.  Infolgedessen  macht  die  Infektion  im  Dann 
nicht  halt,  sondern  überschreitet  schnell  die  Barriere  der 
Darmwand  und  führt  zur  Allgemeininfektion. 

Neben  diesem  häufigsten  Infektionsmodus  kann  die  sep- 
tische Infektion  natürlich  auch  noch  auf  andere  Art  in  den 
Körper  eindringen:  von  Geburtsverletzungen  der  äußeren 
Haut,  von  der  Nabelwunde,  vom  Respirationstraktus,  von 
der  Urogenitalschleimhaut  aus,  von  Läsionen  der  Schleim- 
haut der  Mundhöhle,  wie  sie  unmittelbar  nach  der  Geburt 
beim  Auswischen  derselben  und  auch  späterhin  nach  Art  der 
Bednarschen  Aphthen  vorkommen. 

Als  Erreger  kommen  mancherlei  Bakterien  in  Frage: 
Staphylokokken,  Streptokokken,  Pyozyaneus,  Pneumokokken, 
Proteus  vulgaris  usw.  Jedenfalls  handelt  es  sich  nicht  um 
eine  spezifische  Infektion. 

Das  klinische  Bild  der  Sepsis  der  Neugeborenen  ist  außer- 
ordentlich wechselnd:  bald  beginnt  sie  stürmisch  mit  schweren 
Ersciieinungen  seitens  des  Magendarmkanals,  l)ald  schleichend 
mit  immer  stärker  werdendem  Ikterus,  bald  stehen  nervöse 
Symptome  im  Vordergrund,  bald  schwere  unstillbare  Blu- 
tungen. 

Die  häufigste  Erscheinungsform  der  septischen  Infektion 
ist  der 

1.   Icterus  neonatorum. 

Vorkommen:  Man  beobachtet  den  Ikterus  bei  neu- 
geborenen Kindern  ziemlich  häufig.  In  der  vorantiseptischen 
Zeit  zeigten  ca.  90— 100  ^r ,  heute  etwa  '20— :10  ^r  der  Neu- 
geborenen Gelbfärbung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  verläuft 
die  Gelbsucht  leicht,  so  leicht,  daß  sie  vielfach  für  mehr  oder 
weniger  physiologisch  gehalten  wird.  In  (h  r  Tat  ist  eine 
Beliandlung  oft  überflüssig,  eine  ärztliche  Beobachtung  ist 
jedoch  stets  empfehlenswert.  Denn  Ikterus  ist  immer 
etwas  Pathologisches.  Zwischen  dem  leicht  ver- 
laufenden und  dem  zu  schweren  septischen  Erscheinungen 
und  7.11111  Tode  führenden  bestehen  nur  graduelle  Unter- 
schied«'. Auch  deutet  ya  sclion  die  Tatsaclie.  daß  nur  rund 
Vo  aller  neugeborenen  Kindi'r  gelb  werden,  (hirauf  hin,  daß 
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es  sich    nicht    iiiii    eine   iihysiologische   Erscheiimiig   hjindcln 
kann. 

Verlauf:  Bereits  am  1.  Lebenslage  kann  eine  Gell)- 
färbung  der  Haut  auftreten.  Bei  den  meisten  Kindern  beginnt 
sie  am  3.,  4.  oder  5.  Tage. 

In  den  leichtesten  Fällen  besteht  eine  ikte- 
risclie  Verfärbung  der  Brust,  des  Rückens  und  des  Gesichtes. 
Skleren,  Schleimhäute,  Fußsohlen  und  Handflächen,  T^rin 
und  Stuhl  zeigen  keine  Veränderung,  auch  das  Allgemein- 
befinden ist  ungestört.  Nach  Verlauf  von  4 — 6  Tagen  nimmt 
die  Haut  ihre  normale  Färbung  wieder  an. 

In  den  schwereren  Fällen  sind  nicht  nur  die 
Hautdecken  intensiver  gefärbt,  sondern  auch  die  Nägel,  die 
Skleren,  die  Schleimhäute,  die  Handteller  und  Fußsohlen, 
ferner  die  Tränen  und  das  Nasensekret  sind  ikterisch.  Regel- 
mäßig besteht  eine  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens, 
insbesondere  fällt  eine  abnorme  Schlafsucht  der  Kinder 
auf.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  infolgedessen  erschwert,  die 
physiologische  Abnahme  größer  als  sonst;  das  Mekonium 
wird  schnell  ausgestoßen,  die  dann  folgenden  Milchstühle 
sind  oft  dünn,  vermehrt  und  von  dyspeptischem  Charakter. 
Im  Urin  finden  sich  Zylinder  und  Schollen,  die  mit  Gallen- 
farbstoff gefärbt  sind.  Die  Gmelinsche  Probe  fällt  jedoch 
meist  negativ  aus. 

Von  diesen  Fällen  bis  zu  den  seh  w  ersten  ist  nur  noch 
ein  Schritt.  Der  Ikterus  nimmt  hier  eine  fahlgelbe  Farbe  an, 
oft  mit  einem  Stich  ins  Grünliche.  Das  Allgemeinbefinden 
ist  außerordentlich  schwer  gestört.  Die  Kinder  oft  soporös, 
regungslos,  abgemagert  durch  große  Gewichtsverluste,  die 
Zunge  braunrot  gefärbt,  klebrig,  trocken  oder  bedeckt  mit 
Soor,  die  Stühle  vermehrt,  flüssig,  schleimig,  grün,  der  Urin 
spärlich  und  die  schwere  Mitbeteiliguug  der  Nieren  durch 
Albuminurie,  Ausscheidung  von  roten  und  weißen  Blut- 
körperchen, von  Zylindern  erkennen  lassend.  Die  Gmelinsche 
Probe  ist  oft  positiv.  Die  Temperatur  wird  teils  erhöht,  teils 
normal,  teils  subnormal  befunden. 

Gegen  Ende  zeigen  sich  oft  noch  andere  septische 
Erscheinungen:  Phlegmonen,  Darmblutungen,  Krämpfe, 
stärkere  Durchfälle. 

Pathologisch-anatomisch  findet  sich  ein  intensiver  Gewebsikterus,  an  dem 
sich  jedoch  Leber,  iVIilz  und  Nieren  nicht  beteiligen,  ebensowenig  die  Gehirn- 
substanz.   Nur  in  a'anz  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  „Kernikterus"  im  Gehirn. 
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Die  Diagnose  des  Ikterus  erg'ibt  sieli  ans  dem  Aiijrpii- 
scliein.     Es  ist  jedoch  der  septische  Ikterus  zu  uutersclieiden 

1.  von  Mißbiklungen  der  Gallenwege  (Aplasie,  Stenose  iiswj, 
die  zur  typischen,  acholischen  Verfärbung  des  Stuhles  führen, 

2.  von   hietischen   Erkrankungen    der   Leber,    deren    Genese 
diircli  die  Wassermannsche  Keaktioii  khir  wird. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Intensität  der 
Allgemeinerscheinungen.  In  leichten  und  mittelsclnveren 
Fällen  ist  sie  gut,  in  den  schwersten  Fällen  zweifelhaft  lizw. 
schleclit. 

f^ber  die  B  e  li  a  n  d  ]  u  n  ü'   später. 

II.   Septische  Durchfälle. 

Bei  dieser  Form  der  Sepsis  überwiegen  die  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Magendarmkanales. 

S  >■  nj  ])  t  o  m  e :  Als  erstes  pathologisches  Syni]jtoni  findet 
sich  oft  Erbrechen.  Doch  ist  Erbrechen  beim  neu- 
geborenen Kind  mit  Vorsicht  zu  deuten.  Viele,  im  übrigen 
ganz  normale  Kinder  erbrechen  in  den  ersten  Stunden 
schwärzliche,  aus  verschlucktem  Fruchtwasser  bestehende 
Massen.  Bedenklicher  ist  es,  wenn  schleimiges,  sj^äter- 
liin  galliges  oder  gar  fäkulentes  Erbrechen  sich  einstellt, 
und  wenn  sich  noch  weitere  Symptome  von  selten  des 
J)armes  hinzugesellen.  Das  Mekonium  ist  in  solchen  Fällen 
flüssiger  als  sonst.  Es  riecht  nach  Fäulnisprodukten,  wird 
schnell  entleert  und  ehe  noch  die  Kinder  Nahrung  erhalten 
haben,  kommt  es  zu  Durchfällen,  bei  denen  die  Fäzes 
jiusschließlich  aus  Darmsekreten  bestehen.  Wird  Nahrung 
verabfolgt,  so  fällt  sie  sofort  den  Zersetzungsprozessen  /.um 
Opfer,  die  Stühle  erscheinen  dann  wie  ,. gehackt"  oder  ..zer- 
fahren", durchsetzt  mit  weißlichen  Fettseifenpart ikelchen 
und  grünem,  fadenziehendem  Darmschleim,  sie  sind  bald 
alkalisch,  bald  sauer,  stets  übelriechend,  an  Zahl  stark  ver- 
mehrt, bis  zu  10  oder  20  Entleerungen  ;iui  Tage. 

Schnell  stellen  sich  auch  die  obligaten,  übrigen  Sym- 
ptome ein:  Fieber,  Ikterus,  Gewichtsstürze,  Soor.  Schlafsucht, 
Wuiidseiu    und   \'erfall   des  Kimles. 

luniiei-  sind  die  Xiei-eu  seliwer  geschädigt.  Her  l'i-in  ist 
siiärlicli  bis  zur  Anurie.  Neben  Harnsäurekristallen  finden 
sich  Zylinder,  rote,  weiße  Blutkcn-pereben  und   Eiweiß. 
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Die  p  a  t  li  0 1 0  g  i  s  c  h  -  a  n  a  t  0  ni  i  s  c  h  e  Untersuchung  ist  —  soweit  der 
Darm  in  Frage  kommt  —  wenig  befriedigend  und  ergibt  meist  nur  eine  geringe 
FoUikelschwellung  der  Schleimhaut. 

Die  Diagnose  der  septischen  Xatnr  der  Durchfälle 
stützt  sich  auf  den  sie  stets  begleitenden  Ikterus  und  auf  die 
schwere  Nierenschädigung,  welch  letztere  bei  der  gewöhn- 
lichen Ernährungsstörung  in  gleicher  Intensität  nicht  be- 
obachtet wird. 

Die  Prognose  ist  stets  zweifelJiari.  Sie  neigt  nach 
der  günstigen  Seite,  wenn  die  Diagnose  schnell  gestellt  und 
sofort  eine  rationelle  Therapie  eingeleitet  wird,  und  dabei 
Frauenmilch  zur  Verfügimg  steht.  Ist  das  nicht  der  Fall, 
so  endet  die  Krankheit  meist  letal. 

Greift  die  Infektion  auf  das  Bauchfell  über,  so  kommt  es  zur  Auftreibung- 
des  Abdomens.  Die  Eauehliaut  ist  gespannt,  erscheint  bläulichrot.  Der  Nabel 
ist  vorgetrieben,  und  die  Sektion  stellt  das  Bestehen  einer  eiterigen  Peri- 
tonitis fest. 

III.   Nervöse  Symptome. 

Auf  eine  gcAvisse  Mitbeteiligung  des  Zentralnerven- 
systems deuten  schon  die  Bewußtseinsstörungen,  die  Schlaf- 
sucht, Apathie  und  Soninolenz  hin. 

a)   Kr  'i\  111  p  f  e. 

Symptome:  Treten  Konvulsionen  auf,  so  wird  das 
Kind  meist  ganz  unvermittelt  in  Krämpfen  liegend  vor- 
gefunden. Eine  Extremität  oder  eine  Gesichtshälfte,  eine 
Körperhälfte  oder  auch  beide  zucken  in  leichten,  rhyth- 
mischen Schlägen.  Die  Fontanelle  ist  im  Anfall  etwas  ge- 
spannt, das  Bewußtsein  verloren.  Über  kurz  oder  lang  hören 
die  Krämpfe  von  allein  auf  —  entweder  dauernd  oder  um 
nach  einiger  Zeit  wieder  von  neuem  zu  beginnen.  Nebenher 
besteht  immer  Ikterus  verschiedener  Intensität,  leichte  Tem- 
peraturen, geringe  dyspeptische  Erscheinungen,  Schläfrig- 
keit  u.  dergl.  Die  Krampfanfälle  sind  jedoch  das  hervor- 
stechendste Symptom.  Sie  wiederholen  sich  verschieden  oft, 
bleiben  dann  aus,  auch  die  übrigen  Symptome  schwinden, 
und  das  Kind  erscheint  als  geheilt. 

Pathologisch- anatomische  Befunde  sind  nicht  bekannt,  weil 
die  Kinder  meist  mit  dem  Leben  davonkommen.  Es  besteht  aber  begründeter 
Verdacht,  daß  diese  septischen  Krämpfe  der  Ausdruck  anatomischer  Schädigungen 
des  Gehirns  sind.    Ein  selbstbeobachteter  Fall  endete  folgendermaßen: 


56  ir.  Abschnitt. 

Neugeborene?  Kind.  3  Wochen  zu  früii.  aber  spontan  geborf-n.  Mit 
4  Tagen  Ikterus  und  Durchfälle,  hin  und  wieder  Erbredien.  mit  8  Tagen  einmal 
allgemeine  Konvulsionen,  am  nächsten  Tage  desgleichen  im  Fazialisgebiet  und 
einem  Arm,  am  dritten  Tag  bei  der  ärztlichen  Untersuchung  wieder  allgemeine 
Krämpfe.    Dann  Aufhören  derselben,  scheinbar  Heilung. 

Mit  8  Wochen  akute  Ernährungsstörung.  Tod.  Bei  der  Sektion  fanden 
sich  als  Residuen  des  früheren  Prozesses:  starke  und  räumlich  ausgedehnte  rost- 
farbene Beschaffenheit  der  Arachnoidea  an  der  Basis  und  am  Kleinhirn.  Geringe 
rostfarbene  Färliung  der  Dura  in  der  rechten  hinteren  Schädelgrube. 

Diagnose:  Die  Diag-nose  hat  einmal  die  spasmophiU-ii 
Krämpfe  auszuschließen,  die  beim  Xeug-eborenen  nie  vor- 
kommen, ferner  die  Konvulsionen,  die  als  sos"enannte  ter- 
minale sieh  bei  mehr  oder  weniger  moribunden  Kindern 
finden,  nameiitlicli  im  A^erlauT  akuter  schwerer  Ernährung:s- 
störung-en.  Sie  sind  walirsclieinlich  immer  fuid-ctioneller 
Xatur  und  sind  auch  für  den  Fall,  daß  das  Kind  wirklich  am 
Leben  bleibt,  hinsichtlich  der  si)äteren  Prognose  nicht  allzu 
schwer  zu  bewerten.  Sie  kommen  auch  bei  neugeborenen 
Kindern  vor,  z.  B.  bei  solchen,  die  an  septischen  Durchfällen 
zugrimde  gehen.  Die  Krämpfe  aber,  um  die  es  sich  hier 
handelt.  ])etroffon  durchweg  Kinder  in  gutem  Allgemein- 
zustand. 

Die  Prognose  für  Leben  des  Kindes  und  Aufhören 
der  Krämpfe  ist  gut.  Nächst  den  mit  unkompliziertem 
Ikterus  einhergehenden  Fällen  von  Sepsis  geben  die  sep- 
tischen Krämpfe  die  beste  Prognose. 

Die  Prognose  für  das  spätere  Leben  hingegen  ist  mit 
großer  Vorsicht  zu  stellen.  Es  ist  erwiesen,  daß  Kinder  mit 
Krämpfen  in  den  ersten  Lebenstageu  s]iäterhin  an  F])ilepsie 
und  anderen  schweren  psychischen  Störungen  wieder  er- 
kranken können. 

b)    T  e  t  a  n  u  s  a  r  t  i  g  e    Z  u  s  t  ä  u  d  e. 

Die  als  Tetanus  und  'l'i-i>nius  Ai'v  Xeugel)orenen  l»e- 
schriebenen  Zustände  haben  mit  der  siiezifischen.  durch  den 
NikolaierscluMi  Bazilhis  hervorgerufenen  Tetanusin i'ektion 
ineist  nichts  zu  tun,  soikUm-u  sind  septischer  Natur. 

Sym])tome:  Die  Affektion  beginnt  damit,  daß  die 
Kinder,  nachdem  sie  an  den  vt)i'hergehenden  Tagen  eine  nu'hr 
oder  weniger  gelbe  Färbung  angenommen  haben,  nii  lit  nudir 
sangen  wollen.  Bei  genauerem  Zusehen  stellt  sirli  heraus, 
<hiß  die  li'sacht'  dessen  ein  Krampt'  der  Kiefernuiskulatur 
ist.  ein  Ti-i  Sinns,  drr  di(>  KieftM'  so  fest   geschlossen  hält. 
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daß  auch  eine  passive  Öfliniiig  mir  schwer  gelingt.  Zugleich 
wird  bemerkt,  da ß  R  e  f  1  e  x  k  o  ii  v  u  1  s  i  o  n  e  n  bestellen,  d.  h. 
daß  beim  Berülireii  des  Kindes  bzw.  beim  Beklopfen  des 
Brustbeins  ein  Vibrieren  der  Arme  und  Beine  eintritt,  das 
langsam  wieder  abklingt.  Durch  den  krampfhaften  Kiefer- 
schluß bekommt  das  Gesicht  einen  „verkniffenen"  Ausdruck. 
Die  Mimik  fehlt.  Auch  tonische  Krämpfe  mit  Opistho- 
tonus kommen  vor.  Im  übrigen  sind  die  Kinder  still,  schreien 
nie,  äußern  auch  kein  Hungergefühl. 

Die  Diagnose  hat  nur  den  eigentlichen  Tetanus  aus- 
zuschließen, der  wie  bei  Erwachsenen,  so  natürlich  auch  bei 
Xeugeborenen  vorkommen  kann.  Der  Xachweis  der  Tetanus- 
bazillen wird  nach  Escherich  so  geführt,  daß  man  die  ver- 
dächtige Wunde,  z.  B.  den  Xabel,  mit  dem  scharfen  Löffel 
abkratzt,  und  das  gewonnene  Material  au  Mäuse  verimpft. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  mißglückt  der  Xachweis  der 
Tetanusbazillen. 

Prognose:  Beim  Ausbleiben  von  Komplikationen  ist  die 
Prognose  nicht  ungünstig.  Doch  stellen  sich  späterhin  ge- 
k»gentlich  auch  hier  schwerwiegende  Folgeerscheinungen  ein. 

So  beobachteten  wir  liei  einem  zunächst  geheihen  Fall  im  Alter  von 
4  Monaten  ein  Stehenbleiben  der  geistigen  Entwicklung  und  den  Beginn  einer 
Epilepsie. 

IV.   Septische  Blutungen. 

Eine  auffallende  Eigentümlichkeit  der  Sepsis  neonat,  ist 
ihre  Xeigung  zu  Blutungen.  Von  diesen  führen  seit  altersher 
die  Darmblutungen  den  Namen  „M  e  1  ä  n  a". 

Vorkommen:  Blutungen  in  der  Form  von  Petechien 
kommen  häufig  vor  und  finden  sich  schon  bei  jedem  irgend- 
wie intensiveren  Ikterus.  Die  übrigen  Arten  sind  jedoch 
viel  seltener.  INIeläna  kommt  unter  tausend  Geburten  etwa 
einmal  vor. 

S  y  m  p  t  o  m  e  :  Die  D  a  r  m  1)  1  u  t  u  n  g  e  n  beginnen  oft 
schon  am  2.  oder  3.  Tage,  und  zwar  bei  kräftigen,  anscheinend 
ganz  gesunden  Kindern.  Xach  erfolgter  Blutung  stellen  sich 
weitere  Symptome  ein:  Ikterus,  Fieber,  Unruhe,  Erbrechen, 
sowie  eine  mehr  oder  weniger  schwere  Anämie.  In  anderen 
Fällen  gehen  die  Allgemeiuerscheinungen  voraus,  und  erst 
am  8.  oder  10.  Tage  stellen  sich  auch  Blutungen  ein.  Das  Blut 
wird  teils  erbrochen,  teils  —  und  das  ist  der  häufigere  Vor- 
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gaug  —  v()]ii  Dann  aljgegeljcii.  Bei  einzelnen  Kindern  l)leiljt 
es  bei  geringen  Blntbeiniischnngen  im  Stnlil,  bei  anderen 
wird  flüssiger,  schwarzer  Stuhlgang  entleert,  und  in  schweren 
Fällen  rieselt  dauernd  etwas  Blut  aus  dem  Anus. 

Die  Ha  u  t  bl  u  t  unge  n  treten  als  Petechien  oder  Pur- 
puraflecken  oder  als  ausgedehnte  Suffusionen  auf.  Auch 
Blutergüsse  in  die  Muskulatur  kommen  vor.  Gefährlich  sind 
die  freien,  unstillbaren  Blut  u  n  g  e  n  aus  W  u  n  d  e  n :  aus 
kleinen  Dekubitusstellen  an  den  Fersen,  aus  Lippenrhagaden, 
aus  dem  Wundsein  am  Anus,  aus  der  Nabelwunde  (hier  nicht 
aus  den  Blutgefäßen,  sondern  aus  den  Granulationen  der 
Wunde).  Auch  aus  der  —  makroskopisch  intakten  —  Schleim- 
haut der  Konjunktiva,  der  Xase  und  der  Vagina  sind  Blu- 
tungen beobachtet  worden. 

Bemerkenswert  ist  die  Häufigkeit,  mit  der  luetische 
Kinder  an  septischen  Hämorrhagien  erkranken. 

Pathologisch -anatomisch  eBefunde:  Erreger  der  Blutungen 
sind  die  pyogenen  Bakterien,  vielleicht  auch  gewisse  Mikroorganismen,  die  als 
„Erreger  der  hämorrhagischen  Infektion  des  Menschen"  beschrieben  worden  sind. 

Bei  Meläna  finden  sich  Erosionen  der  Magenschleimhaut  und  Ulcera 
rotunda  des  Magens  und  dos  Duodenums,  durch  septische  Infarkte  veranlaßt,  oft 
auch  gar  keine  Läsionen,  so  daß  man  gezwungen  ist,  Flächenblutungen  von  der 
Schleimhaut  aus  anzunehmen. 

Die  frühere  Zeit  kannte  noch  zwei  selbständige  Krankheitsbilder,  die 
B  u  h  1  s  c  h  e  Krankheit  und  die  W  i  n  k  e  1  s  c  h  e  Krankheit,  die  beide 
wolü  in  diese  Gruppe  septischer  Erkrankungen  zu  rechnen  sind,  beide  eigentlich 
jedoch  nur  noch  historisches  Interesse  haben.  Die  Buhlsche  Krankheit  oder  ,.die 
akute  Fettdegeneration  der  Neugeborenen"  zeigte  als  Hauptcharakteristika  neben 
Asph}-xie  eben  diese  Neigung  zu  Blutungen  sowie  eine  starke,  fettige,  parenchy- 
matöse Degeneration  der  inneren  Organe.  Bei  der  Winkeischen  Krankheit  be- 
stand hauptsächlich  eine  Hämoglobinurie. 

Die  Diagnose  hat  bei  Dariiil»lutinigen  die  sogenannte 
Melaena  spuiia  (vergl.  S.  11).  bei  Xabelblutungen  trauma- 
tische Eimvirknngen  uiul  Zernnigen  durch  den  Verband,  bei 
Blutiuigen  aus  der  Vulva  den,  ])liysi()logisclierweise  oft  blutig 
gefärbten,  geringen  Fluor  der  i>rsten  Lebenstage  zu  berück- 
sichtigen. 

Stets  ist  aii  familiäre  Hämophilie  zu  denken,  doch  fuhrt 
diese  nur  bei  Angehörigen  männlirhen  Geschlechts  zu  Blu- 
tungen, ist  außerdem  leieht  durch  Befragen  der  Eltern  zu 
erfaliren. 

Die  P  i- o  g  n  o  s  (>  ist  zunächst  immer  zweifelhaft  z\i 
stellen.  Doch  bleibt,  namentlich  bei  der  Meläna.  nndir  als 
die  Hälfte  der  Kinder  am  Leben. 
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V.  Pyämische  Erscheinungen  bei  Sepsis. 

Die  Haut  sej^tiscli  orkriuilvter  Kiiidci-  wii-d  in  nianclierlci 
Weise  in  ^ritloidcnsrliart  g'ezogen.  Die  Hantblntnngen  sind 
schon  erwähnt,  zn  ihnen  gesellen  sich  niorhillöse  oder  skarla- 
tinöse  Erytheme,  oft  nach  Art  von  Erysipelen,  scharf 
begrenzt  nnd  wandei-nd  (E  r  y  s  i  p  e  l  o  i  d  e).  Am  nächsten 
Tage  schon  kann  das  vermeintliche  Erysipel  a))gel)laßt  sein, 
lind  an  seiner  Stelle  sind  zahllose  —  auf  emboliscliem  Wege 
entstandene  —  Fnrnnkel  zurückgeblieben.  In  anderen 
Fällen  steigt  die  Tem})eratur  hoch  an,  ohne  daß  ein  ent- 
sprechender Befund  zu  erheben  wäre.  Erst  2,  3  Tage  später 
zeigt  sich  am  Rücken  oder  Schädel  oder  sonst  wo  eiiie 
mächtige  P  h  1  e  g  m  o  n  e.  Die  häufigsten,  zugleich  harm- 
losesten Lokalisationen  eitriger  Prozesse  sind  die  End- 
l)halangen  der  Finger.  Oft  trägt  jeder  Finger  zu  beiden 
Seiten  des  Nagels  ein  kleines  P  a  n  a  r  i  t  i  u  m. 

Das  Gefährliche  dieser  Hauteiterungen  ist  ilire  Tendenz 
zur  Metastasenbildung.  Vorzugsweise  werden  die  Knochen 
und  die  Gelenke  befallen;  von  den  Knochen  besonders  die 
Ripjien,  der  T^nterkiefer  und  die  Knochen  der  Mittelhand  und 
des  Fußes.  In  letzteren  Fällen  kündet  sich  die  Metastasierung 
durch  plötzliches  Ödem  der  Handrücken  oder  Fußrücken, 
meist  beider  zugleich,  an,  nach  1  oder  2  Tagen  ist  fluktuieren- 
der Eiter,  von  Knochenherden  ausgehend,  nachweisbar.  Von 
den  inneren  Organen  wird  vorzugsweise  die  Pleura  (in  Form 
des  Empyems),  auch  das  Endokard  und  die  Niere  (Nieren- 
abszesse) befallen. 

Die  Diagnose  ist  meist  schon  aus  dem  Augenschein 
zu  stellen. 

Die  Prognose  ist  nicht  allzu  ungünstig.  In  den  Fällen, 
wo  sich  die  Eiteruug  lokalisiert,  ist  sie  jedenfalls  besser  als 
da,  wo  nur  hohes  Fieber  mit  septischen  Allgemeinerschei- 
nungen  besteht.  Die  Behandlung  ist  zwar  oft  eine  sehr  lang- 
wierige, die  Kinder  kommen  sehr  herunter,  erholen  sieh  aber 
oft  überraschend  gut.  Die  Inzisionen  heilen  aus,  und  auch 
die  Funktion  der  vereiterten  Gelenke  und  Knochen  stellt  sich 
restlos  wieder  her. 

VI.  Pulmonale  Erscheinungen  bei  Sepsis. 

Den  Beginn  der  Erkrankung  bildet  in  diesen  Fällen 
meist  ein  intensiver  Schnupfen,  der  mit  Absonderung  eines 
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reichlichen,  dünnen,  ikteriscli  g-efärhten  Sekrets  einherg-eht. 
Die  Nasenlöcher  .sind  ständig  damit  angefüllt,  infolgedes^ien 
ist  die  Nasenatmiing  verlegt,  die  Kinder  trinken  schlecht  nnd 
verschlncken  sich  dabei. 

Einsetzen  höheren,  i'eniittierenden  Fielxrs  und  Ver- 
schlechternng  des  Allgemeinzustandes  kündigt  das  Über- 
greifen anf  die  tieferen  Luftwege  an.  Das  Hautkolorit  wird 
fahlgelb,  es  kommt  zur  starken  Dyspnoe,  viele  Kinder  liegen 
im  Opisthotonus  da,  die  Nasensekretion  wird  geringer,  aber 
eitriger,  der  Naseneingang  exkoriiert  und  blutet  leicht.  Der 
Thorax  steht  in  extremer  Inspirations-stellimg  (gehobener 
Thorax).  Die  Perkussion  ergibt  meist  keinen  abnormen  Be- 
fund, hingegen  findet  sich  beiderseits  neben  der  "Wirbelsäule 
(paravertebral)  Knistern,  in  den  übrigen  Luugenpartien 
oberflächliches  oder  aufgehobenes  Atmen.  Hinzutretende 
Dämijfung-  deutet  meist  auf  pleurale  Komplikation  (Empyem) 
hin.  Die  septischen  Allgemeinerscheinungen:  Ikterus,  Ne- 
phritis, Blutungen,  Phlegmonen,  Durchfälle  werden  fast 
niemals  vermißt. 

Die  Prognose  ist  immer  ei-nst;  sobald  die  tieferen 
Jjuftwege  ergriffen  sind,  ist  sie  ungünstig. 

Behandlung  der  Sepsis. 

Um  "Wiederholungen  zu  vermeiden,  wird  die  Therapie 
der  einzelnen  Erscheinungsformen  der  Sepsis  im  Zusammen- 
hang abgehandelt. 

T'  r  o  p  h  y  1  a  x  o. 

D  e  r  W  e  r  t  eine  r  z  i  c  1  b  e  w  u  ß  t  e  u  1'  r  o  \)  h  y  1  a  x  e 
wird  durch  nichts  besser  charakterisiert,  als  durch  die  bereits 
eiwähnte  Tatsache,  daß  seit  der  Einfühlung  der  Asepsis  in 
die  Geburtshilfe  die  Zahl  der  septischen  Infektionen  bei  Neu- 
geborenen enorm  zurückgegangen  ist.  Demgemäß  ist  zu 
\erlangen,  daß  bei  der  Besorgung  und  Pflege  des  ueu- 
geboi'enen  Kindes  ^•om  ^Moment  der  CTel)urt  an  mit  der 
größten  Sorgr;iU  iiiid  S;ml»erl<t'it  vorgegangen  wird.  Die 
Nabelwunde  ist  uadi  chii-urgischeu  Grun<lsätzen  zu  bejian- 
dein.  Das  Auswisclu'n  des  ^Mundes  und  die  Reinigsuig  des- 
selben vom  Fruchtwasser  ist  möglichst  .schonend  vorzu- 
nehmen, nicht,  wi(>  es  nuMst  geschieht,  mit  (miumh  La])j)en,  der 
um  den  Fiuücr  licdrelit   ist.  sondern  mit  einem   Hoizstäbchen 
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oder  einer  Kk'iunie.  die  mit  Watte  umwickelt  ist.  llinterliei* 
ist  jegliches  Miiiidauswisclieu  strikt  zu  verbieten.  Sobald  sich 
bei  der  Mutter  i)atholog-ische  Ersclieiuung-en  zeigen,  ist  das 
neugeboi'ene  Kind  räumlich  von  ihr  zu  trennen  und  ihr  nur 
zum  Anlegen  zu  reichen.  Die  Pflegerin  hat  sich  stets,  ehe 
sie  das  Kind  anfaßt,  die  Hände  zu  waschen,  bei  anormalen 
Verhältnissen  beschäftigt  sie  sich  am  besten  nur  mit  dem 
Kind  oder  nur  mit  der  Mutter.  Personen  mit  eiternden 
Wunden  (Panaritien  usw.)  oder  Infektionen  (Schnupfen, 
Kachenkatarrh)  haben  nichts  mit  einem  neugeborenen  Kind 
zu  schaffen. 

Große  Bedeutung  für  den  Ausgang  einer  Sepsis  hat  die 
Ernährung  der  Kinde  r.  Meist  fällt  oder  steht  die 
Prognose  mit  der  Möglichkeit,  dem  Kinde  Frauenmilch  ver- 
abreichen zu  können  —  ein  Grund  mehr,  in  jedem  Fall 
wenigstens  über  die  ersten  Lebenswochen  das  Kind  an  der 
Brust  der  ^lutter  ernähren  zu  lassen. 

Die  Annahme,  die  wir  heute  machen,  daß  nämlich  die 
septische  Infektion  in  der  Regel  ihren  Ausgang  vom  Darm- 
kanal nimmt,  könnte  daran  denken  lassen,  dem  neugeborenen 
Kinde  so  frühzeitig  wie  möglich  Frauenmilch  zuzuführen, 
um  dadurch  die  physiologische  Bakterienflora  möglichst  bald 
herzustellen  und  zu  bewirken,  daß  im  Antagonismus  zu  dieser 
die  pathogenen  Keime  vernichtet  werden.  Dieser  Schluß 
stimmt  aber  nicht.  Denn  einmal  dauert  es  wenigstens  4  bis 
5  Tage,  ehe  die  physiologische  Flora  sich  hergestellt  hat,  und 
zweitens  schafft  man  durch  Xahrungszufuhr  nur  den  patho- 
genen Keimen  die  Möglichkeit,  sich  weiter  zu  entwickeln. 
Sie  wuchern  ja  hauptsächlich  in  den  Darmsekreten,  die  bei 
der  Nahrungsaufnahme  abgesondert  werden. 

Schiebt  man  hingegen  die  Zufuhr  der  Xahrung  hei'aus, 
so  werden  keine  Darmsekrete  abgesondert,  imd  wird  den  Bak- 
terien ihre  Existenz  nach  Möglichkeit  erschwert.  Soweit  sie 
sicli  noch  im  Darmrohr  befinden,  gehen  sie  zugrunde  oder 
werden  doch  wenigstens  in  ihrer  Virulenz  stark  geschädigt. 
Mit  dieser  Vorstellung  stinnnt  die  Tatsache  überein,  daß  eine 
späte  Zufuhr  von  Xahrung  eine  bessere  Garantie  für  das 
Ausbleiben  pathologischer  Erscheinungen  gibt,  als  ein  früh- 
zeitiger Beginn  der  Ernährung. 

Wenn  die  Gelegenheit  zur  Einleitung  der  Brusternäh- 
ruug  versäumt  worden  ist,  und  das  Kind  nnter  septischen 
Erscheinungen  erkrankt,  so  erhebt  sich  für  den  praktischen 
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Arzt  die  P^rag-e,  ob  er  das  Kind  -\veiter  behandeln  (»der  ins 
Krankenlians  i^eben  soll.  Die  Entscheidung  muß  früh  fallen, 
denn  aussichtslose  Fälle  bessern  sich  auch  in  der  Klinik  nicht. 
Nach  unserer  Meinung'  gebe  man  wenigstens  alle  künst- 
lich genährten  Kinder  mit  Sepsis  ins  Krankenhaus,  wenn 
sie  dort  Frauenmilch  erhalten  können. 

B  e  ])  a  n  d  1  u  n  g. 

Ist  es  dann  zur  septischen  Infektion  gekommen,  so  ist  sie 
stets  von  vornlierein  als  schwere  Erkrankung,  deren  Ausgang 
sich  nicht  voraussehen  läßt,  anzusehen.  Besonders  die  Fälle, 
die  schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage  mit  intensivem  Ikterus 
oder  mit  Erbrechen  mid  Durchfällen  einsetzen,  geben  oft  eine 
schlechte  Prognose.  Xur  die  allerleichtesten  Fälle  von  Ik- 
terus bedürfen  keiner  Behandlung. 

Sofern  die  abnorme  Schlafsucht  der  Kinder  die 
Nahrungsaufnahme  beeinträchtigt,  gibt  man  ihnen,  wenn 
Eütteln  lind  Klopfen  nicht  hinreicht,  um  sie  beim  Trinken 
wach  zu  erhalten,  kurze  (3  Minuten),  heiße  (35 — 38**  C) 
Bäder  mit  anschließender  kalter  Übergießung  und  kräftigem 
Frottieren  im  Badetuch,  dreimal  täglich.  Auch  Senfeinwicke- 
lungen, 1 — 2mal  am  Tage  mit  folgendem  kurzem  Bad,  sind 
zu  empfehlen.  In  schwereren  Fällen  führt  man  3uud  am 
Tage  die  ]\lageiisonde  ein  und  schüttet  je  100  g  Frauenmilch 
in  den  Magen.  Durch  hohe  Einlaufe  oder  Klystiere  (mit  Tee, 
physiologischer  Kochsalzlösung,  Mineralwasser  wie  Karls- 
bader Mühlbrunnen  oder  Hcrsfelder  Lullusbrunnen)  führt 
man  ihnen  weiter  vom  Darm  her  Flüssigkeit  zu,  bis  sie  über 
das  gefährliche  Stadium  hinweg  sind. 

Bei  Unruhe  des  Kindes  läßt  man  feuchtwarme  "Wickel 
nuichen  (ein  feuchtes  Handtuch  wird  um  Brust  und  Bauch 
gelegt,  darüber  ein  wollenes  Tuch,  V2 — 1 — 2stündlich  ge- 
wechselt), worin  die  Kinder  oft  stundenlang  schlafen.  Nötigen- 
falls gibt  man  ihnen  alle  4  Stunden  nacli  dem  Trinken 
l_o  Teelöffel  Chloralliy.lrat. 

Sol.  cliloral.  hydi-at.   M.d  :  Km.n 

Saccharin.    Tab.    1 

S.  4stüiuilicli    1      2  Tcclöt'l'el. 

Bei  Meteorismus  führt  man  ein  Darnirohr  hoch  ein. 
gibt  trockene  heiße  Leibumschläge,  besser  noch  hohe  Ein- 
laufe mit  körperwarnu'r  Flüssigkeit   (Tee,  Mineralwasser). 
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Wenn  (his  Fieber  eine  lliilie  vcni  o9"  und  darüber  (M'- 
reielit,  sucht  man  es  dui'ch  kalte  (15")  Wickel,  die  3inal 
in  einer  halben  Stnn(h^  erneuert  werden,  zn  mildern.  Xacli 
2  Stunden  geht  die  Temi)eratur  jedoch  wieder  hoch;  man  nmß 
dann  von  nenem  Wickel  legen  lassen, 

So1)ald  sich  Symptome  von  Seiten  des  Magen- 
d  a  r  m  t  r  a  k  t  u  s  zeigen,  zögere  man  nicht,  die  Xahrung 
sofort  wegznlassen  und  über  24  Stunden  nur  Tee  mit 
Saccharin  geben  zu  lassen. 

Die  Brust  der  Mutter  ist  natürlicli  alle  4  Stunden  durch  Abdrücken  der 
Milch  mögliehst  zu  entleeren,  um  einer  Milchstauung  vorzubeugen. 

Am  nächsten  Tage  beginnt  man  wieder  Xahrnng  zuzu- 
führen, aber  vorsichtig:  am  ersten  Tage  5mal  20  g,  am 
zweiten  5mal  30  g  usw.,  entweder  mit  dem  Löffel  oder  aus  der 
Flasche.  Nebenher  bekommt  das  Kind  ad  libitum  Tee.  Erst 
wenn  die  Menge  von  5mal  100  g  pro  Tag  erreicht  ist,  legt 
man  das  Kind  wieder  an  die  Brust  an. 

Besteht  trotz  Teediät  das  Erbrechen  weiter,  so  ist  der 
Magen  gründlich  auszuspülen,  zuerst  mit  körperwarmem 
Wasser,  dann  mit  kaltem.  Nach  Bedarf  sind  die  Spülungen 
mehrmals  am  Tage  zu  wiederholen.  Besonders  bei  fäku- 
lentem  Erbrechen  infolge  Peritonitis  sei  man  freigebig  mit 
diesen  Spülungen. 

Bestehen  trotz  Teediät  die  D  u  r  c  h  f  ä  1 1  e  weiter,  so  spült 
man  auch  den  Darm  leer.  Bei  sehr  stürmischen  Darment- 
leerungen  trage  man  kein  Bedenken,  die  Teediät  auf  48  Stun- 
den auszudehnen.  Doch  ist  es  nötig,  in  solchen  Fällen  dem 
Organismus  wenigstens  etwas  Flüssigkeit  zuzuführen,  am 
besten  durch  subkutane  Infusion  von  150 — 200  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung.  Am  3.  Tage  beginnt  man  auf  alle 
Fälle  wieder  Frauenmilch  zu  geben.  Aber  man  bleibe  bei 
kleinen  Mengen:  5mal  50  g,  solange  bis  Besserung  eingetreten 
ist.  Nebenher  verabfolgt  man  täglich  oder  alle  2  Tage  eine 
Kochsalzinfusion. 

Handelt  es  sich  um  ein  k  ü  n  s  1 1  i  e  h  g  e  n  ä  ii  r  t  e  s 
Kind,  so  verabfolgt  man  gleichfalls  erst  24  Stunden  lang 
Tee  und  Saccharin,  dann  1  oder  2  Tage  lang  in  4stündigen 
Intervallen  dünnen  Haferschleim  mit  Saccharin,  nnd  danach 
erst  beginnt  man  wieder  mit  ^'3  Milch,  "/s  Wasser  und 
Saccharin,  nach  weiteren  2  Tagen  ersetzt  man  das  Saccharin 
durch  Nährzucker.     Tritt  bei  dieser  Behandlung  keine  Besse- 
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r\u\g  ein,  so  verliere  man  keine  Zeit  mehr  mit  Herum- 
ja-obieren,  sondern  verschaffe  dem  Kind  Franenmilch  (Amme. 
St i  11  f ran,  Krankenhaus). 

D  e  r  G  c  1)  r  a  u  c  li  v  o  n  A  b  f  ü  h  r  m  i  1 1  e  1  n  u  n  d 
Stopfmitteln   ist   ii  n  n  ü  t  z. 

Bei  X  e  i  g  n  n  jf  zu  Untertemperaturen  ist 
Wärmezufuhr  durcli  Wärmflaschen,  Thermoijhore,  heiße 
Bäder  notwendig. 

Bei  sinkender  Herzkraft  gebe  man  Analeptika. 
In  leichten  Fällen: 

Lv[.  animon.  anis.  Sol.  Coffein,  citiic.  0,1:50,0 

Spiiit.  aeth.     ää  10,0  2stündlich  1  Teelöffel. 

2stündlich  5  Tropfen. 

In  schweren  Fällen  zwecks  schneller  Wirkung: 

Ol.  camphor.  10,0  Coffein,  natr.  salicyl.  1,0:10,0 

1— 2stüncUich  1  Spritze  sublcutan.  4stündlich  pro  Lebensjahr  1  Teilstrich 

subkutan. 

Bei  anhaltender  Herzschwäche: 

Uigitalysat.  Golasz 
tiiglich  \!^ — '/,_,  Ampulle  intramuskulär. 

Nebenher  nach  Bedarf  Senfwickel  und  heiße  Bäder  mit 
kalten  Übergießungen. 

Bei  K  r  ä  m  p  f  e  n  und  1  e  t  a  n  u  s  a  r  t  i  g  e  n  Erschei- 
nungen liilft  am  besten  Chloralhydrat.    ^lan  verschreibt 
Sol.  chloral.  hydrat.  5,0  :  100.0. 

Hiervon  gibt  man  im  Krampfanfall  2  Teelöffel  mit  einer 
Hartgummispritze  als  Klystier,  körperwarm.  Und  zwar  hält 
man  die  Gesäßfalten  solange  zu,  bis  das  Kind  unter  den 
Händen  des  Arztes  eingeschlafen  ist.  Sobald  es  erwacht,  er- 
hält es  in  Tee  oder  in  seiner  Nahrung  jedesmal  einen  Teelöffel 
derselben  Lösung.  So  hält  man  die  Kinder  am  besten  in 
ständiger  Chloralnarkose,  bis  2  Tage  lang  keine  Krami)f- 
erscheinungen  mehr  aufgetreten  sind.  Im  übrigen  rühre  man 
die  Kinder  möglichst  wenig  an,  halte  sie  warm  und  füttere 
sie,  wenn  sie  nicht  spontan  trinken,  mit  der  durch  die  Nase 
eingeführten  Sonde. 

Die  Serumtherapio  mit  Tetanusantitoxin  ist  auch  in  den  Fällen,  in  denen 
wirklich  Tetanusbazilien  gefunden  wurden,  meist  nutzlos  gewesen.  Gute  Erfolge 
sind  berichtet  worden  von  dem  Gebraucli  einer  ^öproz.  Maguesiunisulfallösung. 
'2 — 4mal  täglich  in  Mengen  von  lOccm  über  mehrere  Tage  hin  subkutan  injiziert. 
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Bei  B  1  11  t  11  11  ^' (' 11  aus  dein  M  a  g  e  ii  d  a  r  in  k  a  u  m  1 
ist  sofort  auf  1  oder  2  Tage  die  Xaliruiig  auszusetzen,  um  den 
Darm  leer  und  damit  ruhig  zu  stellen.  Soilann  gibt  man 
intramuskulär  (nach  Jodtinkturdesiiifektion)  Pferdeserum 
Oi — 5  com  Dii)litlierie-  oder  Antistreptokokkenserum),  wenn 
nötig,  wiederliolt.  Die  Injektionsstelle  ist  wegen  der  Gefahr 
der  Nachblutung  mit  Kollodium  zu  verkleben  und  öIIim-s  zu 
kontrollieren.  Auch  Gelatineinjektionen  (10 — 2U  cem  steriler 
Merckseher  Gelatine,  in  die  liückenhaut  injiziert)  können 
versucht  werden.  (Allerdings  ist  die  sty])tische  Wirkung 
sterilisierter  Gelatine  nicht  unbestritten.) 

B,n  Injektionen  von  undefibriniertem  Blut  wird  dasselbe  vermittelst  einer 
Rekordspritze  aus  der  Annvenc  des  Vaters  oder  der  Mutter  entnommen  und 
sofort  dem  Kinde  in  die  Gluteen  injiziert  (3 — 5 — 10  ccm,  eventuell  wieder- 
holt). Auch  Seruminjektionen  artgleichen  Blutes  sowie  die  direkte  Transfusion 
aus  der  Radialis  des  Vaters  in  die  Femoralis  oder  Jugularis  des  Kindes  sind  ver- 
sucht worden. 

Bei  Blutungen  aus  dem  Nabel  und  aus  Hautwunden  ver- 
suche man  den  Paquelin.  Am  besten  hilft  jedoch  auch  hier 
das  Pferdeserum,  teils  innerlich,  teils  lokal  angewendet. 
Adrenalin  (1  Tablette  Hemisin  in  5  ccm  Wasser  aufgelöst 
=^  l^'/oo  Adrenalin)  läßt  meist  im  Stich,  ebenso  das  Aufstreuen 
von  Chlorkalzium  oder  der  Gebrauch  von  Eisenchloridwatte. 

Bei  Blutungen  aus  der  Vagina  und  der  Nase  führt  nmn 
mit  Serum  getränkte  Gazestreifen  als  Tampons  ein. 

Innerliche  Medikation:  Teelöffelweise  Gelatine,  Auf- 
schwemmung von  Bolus  alba,  Liq.  ferri  sesquichlorat.  (stünd- 
lich 1  Tropfen  in  Haferschleim),  Extr.  Hydrast.  canad.  fluid. 
(3mal  4  Tropfen)  ist  meist  wirkungslos.  Das  Umstechen 
blutender  Wunden  ist  sehr  gefährlich,  da  leicht  neue  Blu- 
tungen aus  den  Stichkanälen  entstehen. 

Halten  die  Blutungen  trotz  Behandlung  an,  so  beginnt 
man  nach  2  Tagen  wieder  kalte  Frauenmilch  zuzuführen.  In 
allen  Fällen  sind  die  Kinder  gut  zu  wärmen.  Auch  für 
Flüssigkeitszufuhr  per  os  oder  i)er  rectum  ist  zu  sorgen. 

Bei  den  p  y  ä  m  i  s  c  h  e  n  Prozessen  inzidiere  man, 
sobald  man  Eiter  vermutet,  auch  ruhig  in  Gelenke  hinein. 
Die  Erfahrung  lehrt,  daß  fast  niemals  eine  Funktionsstörung 
des  Gelenkes  zurückbleibt.  Die  Inzision  lege  man  breit  an 
und  tamponiere  sie  locker  mit  Jodoform-  oder  Dermatolgaze. 
Zu  feuchten  Verbänden  benutzt  man  essigsaure  Tonerde  oder 
90proz,  Spiritus  +  Glyzerin    ;ii"i ,   bei  stinkenden  Eiterungen 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  O 


66  n.  Abschnitt. 


auch  Wasserstoffsuperoxyd.  Die  Kinder  magern  bei  der 
fortgesetzten  Metastasierung  Ins  aufs  Skelett  ab,  erholen 
sich  aber  meist  wieder,  vorausgesetzt,  daß  sie  Frauenmilch 
erhalten. 

Die  ßeliaiidlung  der  pulmonalen  Erschei- 
nungen septischer  Neugeborener  ist  sehr  undankbar.  Das 
Ziel  der  Behandlung  muß  sein,  die  Elntzündung  zu  meistern, 
solange  sie  noch  in  der  Nase  und  im  Rachen  sitzt.  Durch 
Spülungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd  (2 — 3proz.),  mit  Zink- 
lösung r/:;proz.),  durch  Einführen  von  Gazestreifen  mit  Iproz. 
Arg.  nitr.-Lösung  über  einige  Minuten  sucht  man  die  Xasen- 
atmung  frei  zu  halten  und  die  Sekretion  zu  beschränken. 
Durch  Adrenalin  kann  man  die  Schleimhaut  vorübergehend 
zum  Abschwellen  bringen  (1  Hemisintablette,  in  5  ccm 
Wasser  aufgelöst,  damit  getränkte  Wattetampons  in  jedes 
Nasenloch). 

Kommt  es  zum  l'bergreifen  auf  die  Bronchien  und  das 
I.ungengewebe,  so  ist  die  Prognose  ganz  schlecht.  Die  Be- 
handlung deckt  sicli  niil  der  der  Grippe  (S.  227). 


Sklerödem. 

Vorkommen:  bei  neugeborenen,  frühgeborenen  und 
schwachen  Kindern  als  Folge  von  A  b  k  ü  h  1  u  n  g. 

Symptome:  Teigige,  glänzende,  oft  brettharte  Schwel- 
lung der  Haut  und  des  Fnterhautzellgewebes,  beginnend  an 
den  Waden  und  fortschreitend  auf  den  übrigen  Köi-jier  unter 
Freibleiben  von  Knöcheln,  Penis  und  Augenlidern.  Gleich- 
zeitig meist  Untertemperaturen. 

Prognose:  an  sich  gut,  i\\n'v  ahliängig  vom  sonstigen 
Zustand  des  Körpers. 

Behandlung:  Wannli.-iltung  des  Körpers.  Lokale  Be- 
handlung übei-riüssig. 


Sklerem. 

V  o  r  k  o  m  m  e  n:  bei  schwerkranken  Säuglingen,  nament- 
lich bei  Ernäln'ungsstörungen:  septischen  Durchfällen,  ali- 
mentärer Intoxikation  —  als  Folge  der  Gerinnung  von  Ei- 
weißkörpern unter  dem  1' i  n  1"  1  n  I.)  liolitM-  T  e  m  ]>  e - 
r  a  t  u  r  e  n. 
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Symptome:  im  Gegensatz  zum  Skierödem  an  der  Rück- 
seite der  Waden,  der  Nates  und  des  Rückens  beginnend. 
Morpholog-isch  dem  Sklerödem  sonst  gleichend. 

Prognose:  schlecht,  da  stets  nnr  Begleiterscheinnng 
anderer  Krankheiten  nnd  bei  diesen  die  Wendnng  znni  nn- 
günstigen  Ansgang  bezeichnend. 

B  e  h  a  n  d  1  n  n  g:  die  der  Grnndkranklieit. 

Blenorrhöe  der  Neugeborenen. 

Vorkommen:  Trotz  der  vorgeschriebenen  Credei- 
siernng  der  Nengeborenen  ist  die  Blennorrhoe  ein  keineswegs 
seltenes  Vorkommnis. 

Symptome:  Am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  der  Ent- 
bindung kommt  es  zn  znnehmender  Scliwellnng  nnd  Sekre- 
tion eines  oder  beider  Angen,  so  daß  die  Lidspalte  nicht  mehr 
geöffnet  werden  kann.  Das  Sekret  zeigt  im  mikroskopischen, 
mit  Methylenblan  oder  Methylgrün  -  Pyronin  (k»'.  212)  ge- 
färbten Präparat  zahllose  Eiterkörperchen  und  typische 
intrazellulär  gelagerte  Gonokokken.  Die  Ursache  der  Blenor- 
rhöe ist  die  Übertragung  der  gonorrhoischen  Infektion  der 
Mutter  auf  die  Bindehaut  des  Kindes  durch  das  Scheiden- 
sekret während  der  Geburt. 

Diagnose:  Auszuschließen  sind  traumatische  Einwir- 
kungen, durch  die  eine  Sekretion  hervorgerufen  werden  kann: 
viele  Neugeborene  fahren  sich  mit  den  Fingernägeln  ins 
Gesicht  und  in  die  Augen.  Im  letzteren  Falle  eitern  oft  die 
letzteren  eine  Zeit  lang.  Auch  Reizung  durch  die  Höllenstein- 
einträufelung  führt  zur  Sekretion.  In  jedem  Falle  ist  nach 
Gonokokken  zu  suchen. 

Prophylaxe:    Sopliol.   5%. 

Prognose:  Bei  kunstgerechter  Behandlung  gut. 

Behandlung:  Überweisung  an  den  Au^genarzt.  Ist 
nur  ein  Auge  erkrankt,  so  schützt  man  das  andere  durch  Auf- 
legen eines  Tupfers  und  Verkleben  mit  Heftpflaster. 

Pemphigus  neonatorum. 

Vorkommen:  Hauptsächlich  bei  Kindern  der  ersten 
Lebenswochen;  bei  älteren  Säuglingen  nur,  wenn  es  sich  um 
kranke  Kinder  handelt. 
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Ätiologie:  Schälblasen  sind  übertrag-bai*.  Die  Über- 
tnig-nng"  erfolgt  nicht  selten  durch  die  Hebamme.  In  vielen 
Fällen  bleibt  die  Infektionsquelle  unbekannt. 

Symptome:  Wie  der  Name  sagt,  handelt  es  sieh  um 
Blasen,  die  überall  am  Körper,  auch  im  Gesicht  und  auf  der 
behaarten  Kopfhaut  entstehen,  erst  klein  sind,  im  Laufe  eines 
Tages  schnell  wachsen  bis  zu  Markstück-  und  Talergröße, 
im  letzteren  Fall  dann  schwappenden  Wasserblasen  gleichen, 
die  mit  dünner  Haut  überspannt,  oft  schon  durch  den  bloßen 
Druck  der  Kleidung  platzen  und  ihren  bald  wasscrklaren, 
bald  getrübten  Inhalt  entleeren.  Es  bleibt  eine  nässende, 
blutigrote  Stelle  zurück,  die  sich  mit  einem  trockenen  Schorf 
bedeckt,  oder  der  Ausgangspunkt  eines  impetiginösen  I^kzems 
wird.  Solcher  Blasen  weist  ein  Kind  oft  Dutzende  auf, 
und,  wenn  sie  platzen,  liegen  große  Teile  der  Haut  offen 
und  nässend  da.  Allgemeinerscheinungen  fehlen  in  der  Regel. 

Diagnose:  Die  Diagnose  hat  Varizellen  und  vor  allen 
den  syphilitischen  Pemphigus  (vergl.  S.  194)  auszuschließen. 

Prognose:  Meist  gut. 

Therapie:  Öffnen  jeder  einzelnen  Blase  und  Verätzeu 
des  Blasengrundes  mit  Arg.  nitr.  1,0,  Spirit.  aeth.  ad  100,0 
oder  Jodtinktur.  Verschwenderisches  Pudern  mit  Talcum 
oder  Zink])uder. 


Frühgeborene  Kinder. 

In  diese  GrupiH'  von  Kiiulcrii  i-cclmet  iiinn  ans  prak- 
tischen Gründen  hinein: 

1.  Die  eigentlichen  Frühgeburten,  alvSO  an  sicli  g  e  s  n  n  d  e 
Kinder,  die  nur  infolge  eines  Zufalls  —  enges  Becken  der 
Mutter,  Traumen  u.  dergl.  —  zu  früh  das  Licht  der  Welt 
erblickt  haben. 

2.  Die  Frühgel)iirten,  die  infolge  von  Krankheiten  der 
Erzeuger  —  Lues,  Tuberkulose,  Alkohol ismus  —  zu  früh  ge- 
boren sind  und  demgemäß  auch  selbst  nicht  für  ganz 
gesund  angesehen  werden  können. 

3.  Ausgetragene,  aber  abnorm  kleine  Kinder  —  Zwillings- 
kinder, Sprößlinge  von  alten  Eltern  und  von  Müttern,  deren 
Schwangerschaft  durch  ungenügende  Ernährung  oder  körper- 
liche Überanstrengung  ungünstig  beeinflußt  worden  ist. 

Alle  diese  Kinder  haben  ein  a  b  norm  niedriges 
Gewicht,  nämlich  weniger  als  2500  g.  Die  obere 
Grenze  ist  also  festgelegt,  die  untere  Grenze  der  Lebensfähig- 
keit schwankt  hingegen  außerordentlich,  und  geht  bis  unter 
1000  g  herunter.  Man  hat  Frühgeburten  von  700—800  g 
am  Leben  erhalten. 

Frühgeborenen  Kindern  wohnt  also  eigentlich  eine  große  „Lebenskraft" 
inne.  Deshalb  hat  man  auch  die  früher  übliche  Bezeichnung  „Frühgeburt  und 
Lebensschwäche"  fallen  lassen  und  gebraucht  für  die  ganze  obengenannte  Gruppe 
nach  dem  Vorschlag  von  Czerny-Keller  die  Bezeichnung  „debile  Kinder". 

Wenn  man  hinsichtlich  der  Ernährung  und  Pflege 
zwischen  frühgeborenen  und  ausgetragenen  Kindern  einen 
Unterschied  macht,  so  hat  das  darin  seinen  Grund,  daß  bei 
den  ersteren  ein  ziemlich  großes  Mißverhältnis  zwischen  den 
Anforderungen,  die  das  extrauterine  Leben  an  den  Organis- 
mus stellt,  und  der  Fähigkeit,  diesen  Anforderungen  gerecht 
zu  werden,  bestellt.  Die  Hauptaufgabe  des  Körpers  ist  die 
Aufrechterhaltung  seiner  Eigentemperatur.  Dieses  Ver- 
mögen fehlt  den  frühgeborenen  Kindern.  Sie  besitzen  keine 
konstante  Temperatur,  sondern  dieselbe  bewegt  sich  in  den 
größten    Extremen,    mit    ausgesprochener    Neigung    zur 
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Untertemperatur  (Hypothermie).  Die  Ursache  hierfür 
liegt  zum  Teil  in  einem  iingenüg-enden  Funktionieren  der 
Wärnicresnlation,  bzw.  des  nervösen  Wärmezentrnms,  zum 
Teil  auch  darin,  daß  frühgeborene  Kinder  eine  relativ  größere 
Hautoberfläclie  als  normale  Kinder  haben  und  daher  mehr 
Wäi-me  abgeben  als  jene.  Diese  Tatsache  ist  wieder  für  die 
E  r  n  ä  hr  u  n  g  von  allergrößter  Bedeutung.  Denn  je  größer 
die  Wärmeabgabe,  umso  größer  muß  auch  der  Bedarf  an  zu- 
zuführender Energie  sein. 

Auf  eine  gewisse  rnlVrtigkcit  der  nervösen  Zentren 
—  speziell  des  Atemzentrums  und  des  Saugzentrums  —  ist 
wahrscheinlich  die  Neigung  der  Früligeburten  zu  asphyk- 
tischen  Anfälle  n  und  zu  S  a  u  g  s  c  h  w  i  e  r  i  g  k  e  i  t  e  n 
zurückzuführen.  Sie  sind  ferner  ausgezeichnet  durch  eine 
auf f al lend  geringe  Widerstandskraft  gegenüber 
Infektionen.  Auf  diese  Momente  muß  die  Pflege  und 
Ernälinmg  frühgeborener  Kinder  Rücksicht  nehmen. 

I.    Die  Pflege  frühgeborener  Kinde  r. 

Wenn  die  Vermögensverhältnisse  einer  Familie  den  erhöhten  Anforderungen 
der  Tflege  nicht  Genüge  zu  leisten  vermögen,  so  ist  das  Kind  sofort  —  ein- 
gepackt in  heiße  Tücher  und  in  wollene  Decken  —  in  eint'  Kinderklinik 
zu  schicken. 

Kann  es  dagegen  im  Hause  bleiben,  so  kommt  es  sofort  nach  der  Ab- 
nabelung in  ein  heißes  Bad  (38°  C)  und  bleibt  so  lange  darin,  bis  Wäsche  und 
Lagerstatt  genügend  angewärmt  sind.  Auf  diese  Weise  verhütet  man  die  initiale 
Abkühlung.  Denn  ist  ein  frühgeborenes  Kind  erst  mal  auf  34  oder  o'2°  C  ab- 
gekühlt, so  dauert  es  tagelang,  bis  es  die  normale  Temperatur  wieder  erreicht 
hat.  Man  legt  das  Kind  sodann  nicht  in  ein  Bett,  sondern  in  ein  Körbchen, 
das  man  zu  einem  richtigen  ,,Nest"  hergerichtet  hat.  Wärmflaschen  aus  Stein- 
gut, mit  heißem  Wasser  oder  besser  mit  heißem  Sand  gefüllt  und  mit  Tüchern 
umwickelt,  werden  um  das  Neugeborene  gelegt:  eine  vor  die  Füße,  zwei  an  die 
Längsseite  des  Kindes,  stündlich  wird  eine  davon  erneuert.  Auf  die  Kleidung 
des  Kindes  wird  ein  Thermometer  gelegt,  um  die  Umgebungstemperatur  zu  kon- 
trollieren. Sie  soll  in  den  ersten  3- — 4  Woclien  30 — 35»  C,  später  "20 — 30"  C 
betragen.  In  einem  solchen  Milieu  erhält  sich  die  Eigenwärme  des  Kindes  auf 
etwa  37"  C.  Statt  Wärmflaschen  lassen  sich  auch  Thermophore  verwenden.  Sie 
sind  bequemer,  führen  aber  leichter  zur  Überhitzung. 

Im  allgemeinen  ist  Überhitzung  unerwünscht,  aber  doch  ungofäiulich. 
Selbst  hohe  Steigerungen  der  Körpertemperatur  —  über  41"  C  —  hinterlassen 
keine  Schädigung  des  Kindes. 

Die  Kleidung  des  Kindes  ist  die  übliche.  Das  Baden  unterbleibt,  sofern 
nicht  andere  Gründe  (mangelhaftes  Atmen  u.  dergl.)  es  wünschenswert  erscheinen 
lassen.  ül)erhaupt  sind  alle  ^lanii)ulationen  wie  Trockenlegen.  Temjv'ratur- 
messen  usw.  wegen  der  Gefahr  der  Abkühlung  auf  ein  ^Minimum  zu  beschränken. 

Ist  ein  derart  sorgfältiges  Warmhalten  des  Kindes  in\  Hauslialt  nidit  zu 
erreichen,  so  gebe  man  es  in  die  Klinik. 
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A'ielfach  wird  erst  tagelang  gewartet,  ob  es  nicht  stirbt,  und  dann  erst 
wird  es  in  die  Klinik  geschickt.  Dieses  Vorgehen  ist  verkehrt,  sofort  nach  er- 
folgter Geburt  ist  die  Überführung  zu  veranlassen.  Die  meisten  Kinderkliniken 
sind  mit  Wärmekästt-n  (nach  Art  der  Tarnierschen  Couveuse)  oder  "Wärnie- 
wannen (mit  doppelten  Wänden,  zwischen  denen  warmes  Wasser  zirkuliert)  oder 
ganzen  Wärmezimraern  ausgestattet.  Vor  allem  aber  verfügen  sie  über  ein  ge- 
schultes Personal  —  und  das  ist  für  die  Pflege  einer  Frühgeburt  die  Hauptsache. 
Eine  strikte  Indikation,  Frühgeburten  in  die  Klinik  zu  geben,  wird  geschaffen, 
wenn  asphyktische  Anfälle  auftreten. 

II.  Die  Ernährung:  f  r  ü  li  g:  e  b  o  r  e  n  e  r  Kinder. 

1.  Fr  auenmilch  e  r  n  ä  li  r  u  ug  :  Bei  Frühgeburten 
über  1500  g  Gewicht  kann  man  immer  den  Versuch  machen, 
sie  der  Mutter  anzulegen.  Viele  von  den  Kindern  saugen  gut 
an,  und  wenn  das  der  Fall  ist,  so  macht  die  Ernährung  nur 
geringe  Schwierigkeiten.  Man  hat  eigentlich  nur  dafür  zu 
sorgen,  daß  sie  gut  eingepackt  werden,  damit  sie  nicht  ab- 
kühlen, und  daß  ferner  die  Mutter  nach  jedem  Anlegen  sich 
die  Brust  durch  Abdrücken  der  Milch  möglichst  entleert,  um 
keine  Milchstauung  aufkommen  zu  lassen.  Der  Verlauf  der 
Ernährung  gestaltet  sich  dann  genau  so,  wie  beim  normalen 
Brustkind  beschrieben. 

Saugen  die  Kinder  dagegen  nicht  an,  so  gibt  es  zwei 
Wege,  auf  denen  man  weiter  kommt:  Entweder  man  nimmt 
eine  Amme  mit  ihrem  Kind  ins  Haus  und  legt  das  Früh- 
geborene an  die  leicht  fließende  Brust  der  Amme  an,  das 
Ammeukind  dagegen  an  die  Brust  der  frisch  entbundenen 
Mutter,  und  läßt  durch  diesem  die  Laktation  bei  derselben  in 
Gang  bringen.  Wenn  das  geschehen  ist,  und  die  Entleerung 
der  Brustdi-üse  leicht  vonstatten  geht,  legt  man  das  Früh- 
geborene wieder  seiner  Mutter  an  und  läßt  es  nun  von 
dieser  weiter  stillen.  —  Im  anderen  Fall  ernährt  man  das 
Kind  solange,  bis  es  seltter  saugt,  mit  der  der  Mutter  ab- 
gespritzten Frauenmilch,  die  man  mit  der  Flasche  oder  dem 
Löffel  oder  dergl.  gibt.  Durch  beharrliches  Abdrücken  der 
Brustmilch  läßt  es  sich  erreichen,  die  Laktation  solange 
zu  unterhalten,  bis  das  Kind  kräftig  genug  geworden  ist,  um 
selber  saugen  zu  können. 

Ein  Beginn  der  Ernährung  am  ersten  Lebenstag  ist 
nicht  zu  emj^fehlen.  Man  fängt  wie  beim  normalen  Kind  am 
2.  Tage  an  und  gibt  in  3 — 4stüudigen  Intervallen  die  Brust. 

Die  größten  Schw^ierigkeiten  bestehen  immer  in  den 
ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Geburt.     Man  muß  sich 
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f'inei'Kcils  davor  hüten,  die  Eniäliniiig-  zu  foi-fifrcn,  luul  man 
(lai-r  andererseits  al>er  auch  nicht  allxuhinge,  in  der  Hoffnnng 
auf  ein  spontanes  Besserwerden,  znselien,  wie  eine  Früh- 
geburt dauernd  unj^enüg-ende  Nahnuig-  aufnimmt.  Man  fährt 
am  besten,  wenn  man  die  Ernälirung-  zunächst  so  gestaltet, 
wie  bei  einem  ausgetragenen  Kinde.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  geht  es  mit  5  oder  6  Mahlzeiten  am  Tage  überraschend 
gut,  namentlicli  in  Anstalten  und  bei  geschultem  Personal. 
Erst  wenn  sich  dabei  Scliwierigkeiten  ergeben,  gelit  man  von 
diesem  Regime  ab. 

Trinken  die  Kinder  nicht  an  (\ei-  Brust,  so  muß  nuin 
ilinen  die  Frauenmilcli  auf  eine  auflere  Art  und  Weise  bei- 
bringen: mit  dem  Löffel,  der  Pipette,  einem  Schiffchen,  einer 
Undine  oder  auch  einer  Puppentrinkf lasche.  In  den  ersten 
Tagen  gibt  man  etwa  5  g  ])i'o  Mahlzeit.  Granrmweise  geht 
man  mit  der  Xalirung  in  die  Höhe.  Sobald  Erbrechen  auf- 
tritt, wartet  man  wieder  einige  Tage.  Im  allgemeinen  muß 
man  zufrieden  sein,  wenn  die  Nahrungsmenge  d(^s  einen 
Tages  immer  etwas  größer  ist  als  die  des  vorliergehenden. 
Erreicht  sie  den  Wert  von  100 — 110  Kalorien  pro  Kilogramm 
Körpergewicht,  bzw.  entspricht  sie  etwa  ^\;  des  Köri>er- 
gewichts,  so  pflegt  sie  meist  ausreichend  zu  sein,  um  der 
Gewichtsabnahme  Einhalt  zu  gebieten  und  eine  gewisse  Zu- 
nahme herbeizuführen  —  vorausgesetzt,  daß  die 
Kinder  gut  g  e  w  ä  r  m  t  werden. 

Auf  dieses  letzte  Moment  ist  großes  Gewicht  zu  legen. 
Wie  oben  schon  erwähnt,  benötigen  Frühgeburten  wegen 
ihrer  erhöhten  Wärmeabgabe  eigentlich  eine  erhölite  Kalo- 
rienzufuhr. Aber  diese  -  theoretisch  ganz  richtige  —  Forde- 
rung darf  natürlich  nicht  so  ausgelegt  werden  (wie  (>s  f;ilsch- 
liclierweise  vielfach  geschieht),  daß  Frühgeburten  unter  aUen 
Umständen  erh()hte  Xahruugsmengen  —  bisl^^Ound  l.")!)  Iv;ih>- 
rien  —  nötig  hätten.  Sondern  wenn  nuin  sie  so  gut  wärmt. 
daß  ihre  Körperwärme  sich  spontan  auf  37"  erhält,  iliucu  also 
alle  Wärmeveiduste  erspart,  so  sieht  nuin,  daß  sie  mit  diui 
gleichen  KaloiMenmengen  auskomnuMi,  wie  ausgetragene 
Kimler,  um  so  eher,  als  bei  ihnen  ja  tugeutlicli  .jedei-  \'er- 
brauch    von  Kalorieen    durch   INluskelbewegung   wt>gtallt. 

Ist  die  Nahrungsmenge  so  groß,  daß  Zuualnueu  erfolgen, 
so  steigere  man  zunächst  nicht  nu^hr  mit  der  Nahrung,  son- 
dern lege  erst  zu,  wenn  wieder  Gt^wichtsstillstand  eiutiMtl. 
Diese  Art  der  Ernährung  ist  die  allerungi'tahrlichste.     Sie 
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führt  zwar  zunächst  nur  zn  hescheidenen  Zurinhmeii,  fi^iht  aher 
die  heste  Gewähr  für  (his  Vcnneideii  von  Ernähriings- 
störnn^en. 

2.  K  ü  n  s  1 1  i  c  li  e  E  r  n  ä  li  r  u  n  g :  Ist  iiuiii  gezwungen, 
frühgeborene  Kinder  künstlich  zu  ernähren,  so  geht  man  hin- 
sichtlich der  Quantität  der  Nahrung  genau  so  vor,  wie 
eben  geschildert.  Was  die  Qualität  der  Nahrung  anbetrifft, 
so  muß  man  sich  vielfach  nach  den  Vermögensverhältnissen 
der  Eltern  richten.  Bei  armen  Leuten  läßt  man  —  wie  beim 
ausgetragenen  Kind  —  Vs  Milch,  'U  Wasser  +  Zucker  5  bis 
6mal  am  Tage  verabfolgen.  Die  Erfolge  sind  bei  dieser  Nah- 
rungszusammensetzung zunächst  wenig  befriedigend,  aber  die 
Kinder  bleiben  wenigstens  am  Leben,  und  mit  der  Zeit  trinken 
sie  mehr  und  nehmen  dann  auch  zu. 

Bessere  Erfolge  erzielt  man,  wenn  man  Buttermilch  gibt. 
Es  ist  —  wie  daraufhin  gerichtete  Versuche  gelehrt  haben  — 
nicht  gleichgültig,  ob  man  einem  frühgeborenen  Kinde  den 
Hauptteil  der  Kalorieen  in  Gestalt  von  Fett  oder  von  Kohlen- 
hydraten zuführt.  Die  Kohlehydrate  werden  viel  besser  aus- 
genützt, und  deshalb  ist  die  Buttermilch  diejenige  Nahrung, 
mit  der  man  —  nächst  der  Frauenmilch  —  die  besten  Resul- 
tate erzielt. 

Man  verwendet  Buttermilch  mit  1%  Mehl  und  4%  Zucker 
und  gibt  sie  in  demselben  Modus  und  in  denselben  Quanti- 
täten, wie  oben,  bei  der  Frauenmilchernährung  erwähnt 
wurde,  und  zw^ar  solange,  bis  die  Kinder  ein  Gewicht  von 
etwa  2500 — 3000  g  erreicht  haben.  Dann  füttert  man  die 
erste  Flasche  einer  Vs  Milch-  +  '/?,  Haferschleim-Mischung 
hinzu,  und  wenn  sie  gut  vertragen  wird,  setzt  man  das  Kind 
langsam  auf  diese  Mischung  ab,  soferu  man  nicht  vorzieht, 
ihm  1  oder  2  Buttermilchmahlzeiten  dauernd  weiterzugeben. 

In  jedem  Fall  —  ob  bei  Brust-  oder  bei  künstlicher  Er- 
nährung —  beobachtet  nu^n,  daß  frühgeborene  Kinder,  sobald 
sie  erst  gut  zunehmen,  sehr  große  Nahrungsmengen  verlangen 
bzw.  konsumieren  können.  Aufgabe  des  Arztes  ist  es  dann, 
zu  hemmen  und  eine  Überernährung  möglichst  zu  vermeiden. 

3.  S c  h  WM  e  r  i g k  e  i  t  e  n  bei  der  Em ä h  r  u n g : 
Ijeider  geht  die  Ernährung  frühgeborener  Kinder  nicht 
immer  so  glatt,  wie  hier  geschildert.  Oft  liegen  sie  in  toten- 
ähnlichem Schlaf  da,  ohne  Nahrungsbedürfnis,  überhaupt 
ohne  jede  Reaktion,  vielen  mangelt  die  Kraft  zum  Saugen, 
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bei  iiiuleren  tritt  der  Saniere f lex  iiielit  jareiiü^eiHl  in  Funktion, 
wieder  andere  haben  Erbreclien  naeli  der  Malilzeit.  Die 
schlimmsten  Zufälle  sind  asphyktisehe  Zustände  die  mit 
Vorliebe  bei  oder  naeh  dem  Trinken  auftreten. 

Wo  die  8auj?kraft  der  Kinder  schnell  erlahmt,  kann  man 
versuchen,  in  2stündigen  Mahlzeiten  ihnen  entsprechend 
kleinere  Mengen  zuzuführen;  oder  man  gribt  ihnen  Frauen- 
milchklystiere  oder,  was  sich  am  meisten  empfiehlt,  man  gießt 
ihnen  zu  ihrer  übrigen  Nahrung  3mal  am  Tage  je  30  g  Milch 
mit  der  Magensonde  ein.  Bei  großer  Schlafsucht  sucht  man 
sie  durch  Rütteln  und  Klojjfen  wenigstens  während  des  Trin- 
kens wach  zu  erhalten.  Tritt  einmal  stärkeres  Erbrechen  auf, 
so  setzt  man  für  einige  Mahlzeiten  die  Ernährung  per  os  ganz 
aus  und  gibt  nur  per  rectum  Klystiere  mit  Frauenmilch  oder 
warmem  Mineralwasser. 

Die  Bekämpfung  der  asphyktischen  Zustände  bei  Früli- 
geburten  geschieht  nach  den  auf  Seite  39  u.  40  näher  geschil- 
derten Prinzipien.  Wird  ein  Kind  zyanotisch,  so  versucht 
man  erst  durch  Kneifen,  Klopfen  und  Schlagen  ein  Schreien 
und  damit  ein  tieferes  Luftholen  zu  bewirken.  Am  besten 
weichen  die  As])hyxien,  wenn  man  im  heißen  Bad  den  Thorax 
rhythmisch  komprimiert.  Von  großem  Nutzen  ist  es,  wenn 
man  neben  dem  Bett  der  Frühgeburt  eine  gebrauchsfertige 
Sauerstoffbombe  stehen  hat. 

Von  Infektionen,  die  das  frühgeborene  Kind  bedrohen, 
siml  neben  den  septischen  die  gefährlichsten  die  Gri])pe-Infek- 
tionen.  Proi)hylaktisch  sind  deshalb  alle  Personen  mit 
Schnupfen  aus  der  l'mgebung  einer  Früligeburt  zu  ent- 
fernen. 

K  om  ])  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n  :  Außer  den  l)ereits  erwähnten 
Konii)likati()nen  findet  sich  als  sehr  häufige  Begleiterschei- 
nung bei  friihgel)()renen  Kindern  das  Skierödem,  das 
durch  Wai'niluiltung  zu  l)eM'itigen  \>\.  Audi  Leisten- 
hernien finden  sich  vorzugswcMse  bei  FrüligeburtiMi.  Sie 
verschwinden  g'röl.Uenteils  spontan,  sobald  sich  mehr  l\'tt  im 
LTnterhautzellgewebe  einlagert  nnd  die  Bru«lii»t(»rt(  n  ver- 
schließt. Bis  dahin  genügt  es,  den  Bruidi  durch  ein  Wolibrucli- 
band  (S.  238)  zurüek/uiialten.  In  den  si)äteren  Lebensmonaten 
neigen  Frühgeburten  lueiir  als  normale  Kinder  zur  Anämie 
und  zu  1\  a  c  h  i  t  i  s.  in  beiden  Kiilh'U  handelt  es  sieh  um 
Störungen,  die  offenbar  in  der  l'ötahn  Anlagt"  ihren  Grund 
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luibeii.  In  den  letzten  Wochen  des  intrauterinen  Lebens 
werden  ja  lianptsüehlieli  die  Mineralsnbstanzen  in  den  Körper 
des  Kindes  eingelagert.  Wird  dieser  Vorgang  durch  eine 
allzu  frühe  Geburt  unterbrochen,  so  müssen  sich  notwendiger- 
weise späterhin  Defekte  zeigen,  lud  so  kommt  es  durch  un- 
genügende Depots  an  Eisen  und  Kalk  zur  Anämie  bzw. 
Rachitis  des  Kindes. 

Frühzeitig  ist  deshalb  —  bereits  im  5.  bis  6.  Monat  den 
frühgeborenen  Kindern  Gemüse  zuzufüttern,  am  besten  in 
Form  des  Gemüsepulvers,  das  täglich  einmal  gegeben  wird. 
Auch  bei  Eachitis  gebe  man  sj^ätestens  im  6.  Monat  Gries- 
brühe  und  Gemüse  hinzu,  sowie  auch  Phosphorlebertran 
(0,01:100,0;  2mal  täglich  ;,  Teelöffel). 

Der  in  den  ersten  Lebenswochen  bei  Frühgeburten  häufig  beobachtete 
Weichschädel  hat  wahrscheinlicli  nichts  mit  Eachitis  zu  tun.  Er  heilt  jedenfalls 
ohne  Behajidlung. 

Prognose:  Die  Prognose  der  Frühgeburt  ist  verschie- 
den, je  nachdem  es  sich  um  Kinder  gesunder  Eltern  oder 
um  solche  von  kranken  handelt.  Im  ersten  Falle  ist  sie  natur- 
gemäß günstiger  als  im  letzten.  Auch  das  Gewicht  beein- 
flußt die  Prognose.  Im  allgemeinen  sterben  von  Kindern 
im  Gewicht  von: 

1000— 1500  g  etwa  80  7« 

1500—2000  g     „      36  7o 

.     2000-2500  g     „      ll7o. 

Den  besten  Anhalt  gibt  jedoch  das  subjektive  Befinden 
der  Kinder;  diejenigen,  die  sich  kräftig  bewegen,  schreien, 
gut  saugen,  erwecken  mehr  Vertrauen  als  die  schläfrigen, 
leicht  zyanotischen  und  schlecht  trinkenden. 

Die  Prognose  für  das  spätere  Leben  ist  im 
allgemeinen  gut.  Allerdings  kommt  es  vor,  daß  Früh- 
geburten späterhin  „Wasserköpfe"  bekommen,  auch  mehr  als 
normale  Kinder  zu  psychischen  und  nervösen  Anomalien 
neigen,  zu  Enuresis,  Pavor  nocturnus,  Chorea  usw.  Anderer- 
seits sind  es  aber  auch  häufig  kluge,  geweckte  Kinder.  Hin- 
sichtlich ihres  Gewichts  und  Längenwachstums  bleiben  sie  in 
den  ersten  Jahren  immer  etwas  hinter  ausgetragenen  Kin- 
dern zurück.  Bis  sie  in  die  Schule  kommen,  haben  sich  aber 
alle  Differenzen  ausgeglichen. 


III.  A  b  s  e  h  11  i  1 1. 

Die  Ernährungsstörungen 
des  Säuglingsalters. 

Einteilung. 

Die  alte  Einteilung-  tler  iM-näliruiigsstörnng'eii  des  Säug- 
lings nach  patliologiscli-auatoini.selien  Gesichtspunkten  in 
Gastritis,  Enteritis,  Gastroenteritis,  Kolitis  usw.  ist  heutzu- 
tage ganz  verlassen.  An  ihre  Stelle  ist  die  von  Czemy  und 
Keller  inaugurierte  Einteilung  nach  ätiologischen 
Momenten  getreten. 

Dnir.K'li    nntersclieidcl    iii;m: 
I.    Ernährungsstörungen  ex  alimentatione  (Nährschäden), 

(I.  li.  Schädigungen  des  kindlichen  Organismus,  die 
durch  eine  unzureichende  oder  eine  übermäßige  oder 
eine  irrationell  zusammengesetzte  (einseitige)  —  im 
übrigen  ganz  einwandfreie  und  unzersetzte  —  Nah- 
rung hervorgerufen  werden: 

a)  M  i  1  c  h  n  ä  h  r  s  c  h  a  d  e  n , 

b)  M  e  h  1 11  ä  h  r  s  c  h  a  d  e  n  , 

c)  Bari  ow  sehe  K  r  a  n  k  h  e  i  t. 

Tl.  Ernährungsstörungen  ex  infectione. 

])arunt(M-  versteht  man  iM'iiährungsstörungen  .  die 
unter  dem  Einfluß  von  Bakterien  entst''lien: 

a)  a  k  Ute       E  r  n  ä  li  r  u  ii  g  s  s  t  ö  r  u  n  gen        s  e  n  s. 
s  t  r  i  c  t.  —  Toxikosen, 

b)  enterale  Infektionen   (Sepsis  neonat.)  0, 

c)  parenterale  Infektion  e  n. 

III.   Ernährungsstörungen  ex  constitutione. 

Damit  werdiMi  die  Erniiliruiigsstöi  ungen  br/riclmet. 
die  als  die  Folge  einer  abweieheiuliMi  K(h-])erkonstitu- 
tion  des  Kindes  (eines  angeborenen,  abiKtimen  Che- 
mismus gewisser  Organ-  od(M'  Gewebszellen  —  Czerny) 
anzusehen  sind : 


1)  Siehe  Ali.M-liiiiit  II.  S.  -M. 
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a)  e  X  s  u  d  a  t  i  v  o   1 )  i  a  t  li  e  s  e  , 

b)  Rachitis, 

c)  A  n  ä  m  i  e  , 

d)  P  s  y  c  li  o  -  u  11  d  X  e  u  r  o  p  a  t  li  i  e. 

Neuropathie ,     Spasmophilie ,     Pylorospasmus 
und  habitnelles  Erbrechen. 

IV.  Ernährungsstörungen   durch   angeborene   Fehler   im  Bau  des 
Körpers. 

Hirschsprnngsche  Krankheit.    Mißbiklungen  u.  dergl. 

Eine  andere,  von  F  i  n  k  c  1  s  t  o  i  n  vorgeschlagene  Einteilung,  auf  die  im 
folgenden  mehrfach  Bezug  genonuiien  ist,  unterscheidet  die  Ernährungs- 
störungen in: 

I.  Ernährungsstörungen  infolge  Toloranzübersciireitung: 

a)  leichte  Formen  ohne  Destruktionsvorgänge, 

1.  Bilanzstörung, 

2.  Dyspepsie; 

b)  schwerere  Formen  mit  Destruktionsvorgängen, 

3.  Dekomposition, 

4.  Intoxikation. 

II.  Ernährungsstörungen   infolge  Nährstoffmangels,   Inanition: 

a)  quantitative  Inanition, 

b)  qualitative  Inanition   (insbesondere  Mehlnährschaden). 

III.  Sekundäre  Ernährungsstörungen  infolge  primärer  Toleranzschwächung 
durch  Infektion,  Hitze  usw. 


Ernährungsstörungen  ex  alimentatione. 

I.  Milchnährschaden. 

A.  Der  Milchnährschaden  des  Brustkindes. 

Der  Milchnährschadeu  ist  die  häufigste  Eirnährungs- 
störung  des  Brustkindes.  Er  kommt  zustande,  wenn  die 
Frauenmilch  in  unzureichender  Menge  oder  i  m 
Übermaß  verabfolgt  wird. 

Störungen  durch  eine  schädliche  Zusammensetzung  der  Milch, 
durch  sogenannte  ,, schlechte"  oder  ,, wässerige"  Muttermilch  spielen  zwar  im 
Volke  eine  große  Rolle,  kommen  in  Wirklichkeit  aber  nicht  vor.  Alle  darauf 
zurückgeführten  Schädigungen  beruhen  auf  anderen  Ursachen  —  nicht  selten 
auf  einer  abnormen  Konstitution  des  Kindes  (Neuropathie,  exsudative  Diathese). 

Unterernährung   an  der   Brust. 

V  o  r  k  o  m  m  e  n :  Wenn  ein  Arzt  von  der  Mutter  konsul- 
tiert wird  mit  der  Frage,  ob   ihr  Kind  auch   genügend   zu 
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trinken  hekünic,  so  stellt  sieh  in  mehr  als  -/;.,  der  Fälle  die  Be- 
sorgnis der  Mutter  als  luibegriiiulet  heraus.  Der  Laie  schließt 
schon  auf  eine  Unterernährung,  wtenn  ein  Kind  unruhig  ist 
oder  an  den  Fingern  und  den  Fäusten  lutscht.  Beides  besagt 
für  die  Annahme  einer  Fnterernährung  aber  nichts;  das  Vor- 
kommen einer  solchen  ist  außerordentlicli  viel  seltener,  als 
gemeinhin  angenommen  wird. 

Ätiologie:  Die  Ätiologie  dei-  rnterernährnng  des 
Brustkindes  ist: 

1 .  Die  m  a  n  g  e  1  li  a  f  t  e  S  t  i  1 1  f  ä  li  i  g  k  e  i  t  der  ]Srntter. 
Eine  absolute  Stillunfähigkeit  existiert  zwar  nicht.  Hin- 
gegen gibt  es  viele  Mutter,  die  ihre  Kinder  nicht  aus- 
reichend stillen  können.  Nach  eigenen  Beobachtungen 
sind  es  unter  erstlaktierenden  Frauen  etwa  13 /^  ,  bei  denen 
die  Menge  der  produzierten  Milch  nicht  hinreicht,  um  den 
Bedarf  des  Kindes  zu  decken.  Bei  späteren  Schwanger- 
schaften bessert  sich  das  Stillvermögen. 

In  anderen  Fällen  geht  die  Milchsekretion,  nachdem  sie 
eine  Zeitlang  normal  funktioniert  hat,  vorzeitig  zurück. 

2.  Eine  seh  w  ergehende  Brust.  Wie  früher 
schon  erwähnt  wurde,  gibt  es  „leiehtgehende  Brüste",  d.  h. 
solche,  bei  denen  der  Schließmuskel  schon  bei  dem  geringsten 
Kieferdruck  des  Kindes  nacligibt,  so  (hiß  die  ]\lilch  im  Strahl 
heraussi)ritzt  —  und  „schwergehende"  Brüste,  bei  denen  der 
Sphinkterverschluß  ein  abnorm  fester  ist.  Drückt  man  den 
Schließmuskel,  der  etwa  am  Übergang  der  Papille  in  den 
Warzenhof  sitzt,  zusammen,  so  läßt  er  zwar  auch  ]\lilch 
heraustreten,  aber  nicht  im  Strahl,  sondern  sie  quillt  in 
Tropfen  hervor.  Die  Kraft,  die  ein  Kind  anwenden  muß,  um 
einen  solchen,  festen  Sphinkterverschluß  zu  überwinden,  ist 
naturgemäß  viel  grcißer  als  bei  einer  leichtgelieiKh'u  Hrnst. 
und  die  Folge  davon  ist,  daß  es  sclinelh'r  ei-inüdet  und  ein- 
schläft, namentlich,  wenn  es  sicli  zuglcit-h  um  ein  niuskel- 
schwaches,  graziles  Tndivi(hium  handelt.  Tud  wtMUi  das 
Kind  einschläft,  so  iiinnnt  man  ;in.  (hiß  es  satt  ist,  und  nimmt 
es  von  der  Brust  weg.  In  Wirklieliia'it  aber  hungert  es.  Die 
weitere  Entwicklung  ist  (hmu  so,  dal.?  die  ^Mutter  über  kurz 
oder  lang  merkt,  daß  ilii-  Kind  nicht  recht  gedeiht  und  nun 
versucht,  es  häufiger  -  nicht  mehr  4stündlich,  sondern 
2stündlicii  —  anzulegen.     Das  endet   dann   aber  ininu^r  mit 
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Abbildung'  '.'>. 
Verspätetes  —  erst  aiu 
9.  Tage   erfolgtes   Ein- 
schiessen der  Milch. 


einem  Mißerfolg,  denn  mm  verliert  das  Kind  noch  dazu  den 
Appetit  und  mag  überhaupt  nicht  mehr  kräftig  ansaugen. 

3.    Ein  verspätetes  E  i  n  s  c  h  i  e  ß  e  n  der  M  i  1  e  li. 

Diese  Form  hat  weniger  insofern  Bedeutung,  als  sie  zur 
Inanition  führt  —  denn  es  handelt  sich  ja  inniuM-  iiin-  um 
eine  relativ  kurze  Periode.  Sie  ist  vielmeln- 
in  jener  anderen  Hinsieht  wielitig,  weil  sie 
oft  die  Ursache  des  gänzlichen  Verzichtes 
auf  die  natürliche  Ernährung  ist.  Wenn 
am  4.  oder  5.  Tage  nach  der  Entbindung  die 
Milch  immer  noch  nicht  eingeschossen  ist, 
so  diagnostizieren  die  mannigfachen  Be- 
raterinnen der  Mutter,  oft  aber  auch  die 
Arzte,  ein  Ausbleiben  der  Milchsekretion. 
(Agalaktie.)  Infolgedessen  wird  mit  den 
Versuchen,  anzulegen,  aufgehört  und  die 
Flasche  gegeben.  Es  kommt  aber  normaler- 
weise vor,  daß  die  Milch  noch  später  ein- 
schießt, z.  B.  am  8.  Tage.  Versucht  man 
nunmehr  das  Kind,  nachdem  es  tagelang  ausschließlich 
aus  der  Flasche  getrunken  hat,  wieder  an  die  Brust  anzu- 
legen, so  ist  oft  alle  Mühe  umsonst,  und  man  muß  bei  der 
künstlichen  Ernährung  bleiben. 

Symptome:  Ein  Brustkind,  das  unterernährt  ist, 
nimmt  nicht  zu,  sondern  bleibt  auf  seinem  Gewicht  stehen. 
Wesentliche  Abnahmen  erfolgen  meist  nicht.  Trotzdem 
drückt  sich  bild  eine  Magerkeit  im  Habitus  des  Kindes 
aus.  Die  Bauchdecken  sind  straff  und  eingezogen  — 
Hunger  bauch.  Die  Stuhlentleerung  ist  infolge  Mangels 
an  kotbildendem  Material  verlangsamt  —  Pseudoobsti- 
pation. Die  Stühle  sind  substanzarm,  dunkel  gefärbt. 
Die  U  r  i  n  e  n  1 1  e  e  r  u  n  g  ist  selten.  Es  bestehen  leichte 
Untertemperaturen. 

Bei  längerem  Bestehen  der  Inanition  verlieren  die  Kinder 
ihre  Agilität,  sie  Sind  müde,  schläfrig,  ihre  Haut  wird  welk, 
vulnerabel,  zu  Intertrigo  und  Furunkeln  disponierend.  Nie- 
mals —  und  das  ist  sehr  bemerkenswert  —  sind  chronisch 
hungernde  Säuglinge  unruhig,  sondern  sie  sind  immer  still 
und  zufrieden.  Bei  Befragen  der  Mütter  erfährt  man,  daß 
die  Kinder  meist  sehr  lange  —  '/o — 1  Stunde  —  an  der  Brust 
liegen. 
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In  seltenen  Fällen  bestehen  bfi  unterernährten  Kindern  vermehrte, 
schleimige  Stühle.  Ferner  zeigen  manche  Kinder  trotz  ihrer  gänzlich  un- 
genügenden Nahrungsaufnahme  Erbrechen  —  sog.  Erbrechen  ex  vacuo  — , 
das  wahrscheinlich  durdi  den  hohen  Fettgehalt  der  in  solchen  Fällen  stark 
konzentrierten  Frauenmilch  bedingt  ist.  Es  schwindet  bei  Steigerung  der 
Nahrungsmengen  oder  bei  Verabfolgung  von  3 — 4  Teelöffeln  Karlsbader  Mühl- 
brunnen vor  jeder  Mahlzeit. 

Die  Diagnose  hat  eiiiiual  die  bestehende  liianition 
festzustellen,  was  mit  Hilfe  der  Kontrolle  des  Körpergewichts 
dnreh  die  Wage  yc\  nicht  schwer  ist.  Sie  hat  aber  aiu-h  in 
jedem  Falle  die  Ursache  der  Inanition  zu  eruieren. 

In  j)raxi  geht  man  so  vor,  daß  man  flas  Kind  zur  Stunde  seiner  Mahlzeit 
(mit  seiner  Kleidung)  wiegt,  es  anlegen  und  ad  libitum  trinken  läßt.  Danach 
wiegt  man  es  wieder,  und  die  Differenz  ergibt  die  Menge  der  konsumierten 
Milch.  Hieraus  läßt  sich  dann  leicht,  wenigstens  schätzungsweise,  die  ■24slündige 
Gesamtnalirungsmenge  berechnen,  die  in  diesen  Fällen  meist  erheblich  hinter 
der  Budinschen  Zald  zurückbleibt  und  damit  die  Diagnose  der  Unterernährung 
bestätigt. 

Die  Untersuchung  der  Brust  der  Mutter  ergil)t  dann  weiter,  welche  Ursache 
der  Unterernährung  vorliegt:  läßt  sich  durch  Abspritzen  keine  oder  nur  sehr 
wenig  Milch,  1 — 2  Teelöffel,  entleeren,  so  besteht  höchstwahrscheinlich  eine 
Hypogalaktie.  Enthält  die  Brust  dagegen  noch  reichlich  Milch,  so  handelt  es 
sich  offenbar  um  eine  schwergehende  Brust.  Man  beobachtet  dann  das  Kind 
noch  etwa  8  Tage  und  st^^llt.  um  Irrtümern  zu  entgehen,  noch  öfters  auf  die 
angegebene  Art  die  Ergiebigkeit  der  Mutterbrust  fest.  Nach  Bedarf  verordnet 
man  während  dieser  Zeit  eine  beliebige  Therapie:  spült  1-  oder  "imal  den  Magen 
aus,  verschreibt  der  Mutter  eins  der  beliebten  und  gänzlich  unwirksamen 
Laktagoga  wie  Malztropon  oder  Hygiama,  dem  Kinde  Pepsinsalzsäure  (Pepsin, 
Acid.  hydroch.  ää  UO  Aq.  dest.  100.0.  vor  jeder  ^lahlzeit  einen  Teelöffel). 

Therapie:  Je  nacli  dem  Grund  der  rnterernährung 
ist  das  therai)eutische  X'orgeiien  vcrscliieden.  Wo  eine 
sichere  Hypogalaktie  besteht,  ist  zuzufüttern,  indem  man  ent- 
weder nach  jedem  Aulegen  (nicht  vorher)  dem  Kind  die 
Flasche  mit  einer  seinem  Alter  und  Gewicht  entsi)re<'lien(len 
Milchmischung  gibt,  oder  indem  man  —  was  l)e(iuennn-  und 
empfehlenswerter  ist  —  des  Morgens,  Mittags  und  Abeiuls 
die  Brust  (eventuell  beide  Brüste)  und  des  Vormittags  und 
Nachmittags  die  P^'lasche  gel)eu  läßt.  Auf  diese  Weise  ist  es 
möglich,  monatelang  eine  Zwiemilchernährung  durchzu- 
führen und  ein  gutes  Gedeihen  des  Kindes  zu  bewirken. 

Im  zweiten  Fall  —  bei  genügender  MiU-hproduktion  der 
Mutter  —  ist  eine  Zufütterung  dagegen  koutraiiuli/it'rt.  ^hui 
läßt  alle  4  Stunden  anlegen,  aber  das  Kind  nieiit  zu  lange, 
somlern  nur  etwa  '20  ]\Iinuten,  trinken.  So])Mld  es  von  allein 
aufhört,  wiril  es  nicht  mehr  weiter  zum  Trinken  ermuntert, 
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soiulcni  weggelegt,  und  die  MutttT  spritzt  sich  imiiiiiclir  mit 
der  Mik'li})nini)e  oder  mit  der  Hand  die  Hi-ust  möglielist  leer. 
Die  abgespritzte  ]\lilcli  erliält  das  Kind  mit  dem  Löffel.  Da- 
durch erreicht  man  einmal,  daß  die  Kalorienzufuhr  des 
Kindes  erhehlieli  gesteigert 
wird,  und  zweitens,  daß  der 
Milchstaunng  in  der  j>rust 
der  Mutter  vorgebeugt  wird. 
Falsch  wäre,  es  in  diesen 
Fällen  zuzusehen  und  auf 
eine  spontane  Besserung  zu 
warten.  Damit  erreicht  man 
nur,  daß  die  Brustsekretion 
der  Mutter  immer  mehr 
nachläßt.  Verfährt  man  da- 
gegen —  wie  eben  ange- 
geben —  systematisch  über 
2 — 3  Wochen,  so  sieht  man, 
wie  nicht  nur  die  Kinder  an 
Gewicht  zunehmen,  sondern 
wi€  sie  selber  auch  wieder 
kräftiger  saugen,  so  daß  das 
Übel  bald  gehoben  ist. 

Wo  sieh  das  Einschießen 
der  Milch  hinauszögert,  gebe 
man  wenigstens  bis  zum 
8.  Tage  die  Hoffnung  nicht 
auf.  Wenngleich  man  auch 
genötigt  ist,  künstliche  Nah- 
rung (vgl.  S.  5)  hinzuzufüttern,  so  lasse  num  doch  bei  jeder 
Mahlzeit  erst  das  Kind  etwas  saugen,  und  dann  gel)e  man  ihm 
die  Flasche.  Falls  wirklich  noch  die  Milch  einschießt,  so 
liat  wenigstens  das  Kind  das  Saugen  nicht  verlernt. 


Abliüdnncr  4. 

Unterern'alirniiir  bei  Fraiieiiinilcliprniiliniiisr 

inl'ola:e  schwergeheiider  Bnist, 

Die  Mutter  des  Kindes  wies  zunäelist  eine 
reichliche  Milchprodiüition  auf.  Dieselbe 
ging  jedoch  dadurch,  daß  das  Kind  —  ein 
schwacher  Säugling  —  die  schwergehende 
Brust  immer  nur  ganz  ungenügend  ent- 
leerte, schnell  zurück.  Ehe  sie  ganz  ver- 
siegte, wurde  nach  vierzehntägigem  Ab- 
warten versucht,  durch  restloses  Entleeren 
der  Brustdrüse  vermittels  Abspritzen  die 
;Milchstauung  zu  beseitigen,  und  die  Pro- 
duktion wieder  hochzubringen.  Die  ab- 
gespritzte Milch  erhielt  das  Kind  im  Löffel 
zugefüttert.  Auf  diese  Weise  gelang  es, 
die  Laktation  erfolgreich  weiter  durch- 
zuführen. 
Die  schwarzen  Felder  sind  die  vom  Kind 
spontan  aufgenommenen,  die  weißen  die 
abgespritzten  Milchmengen. 


Überernährung:  an  der  Brust. 

Vorkommen:  Viel  häufiger  als  durch  rnterernäh- 
rung  kommt  es  infolge  von  im  Übermaß  verabfolgter  Nah- 
rung zum  Milclmährschaden  beim  Brustkind. 

Ätiologie:  Alle  Mütter  neigen  mehr  oder  weniger 
dazu,  das  Schreien  ihrer  Kinder  als  Hunger  zu  deuten.  Wenn 
sie  dann  nachgeben  und,  nur  um  die  Kinder  zu  beruhigen, 
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ihnen  öfter  als  gut  ist,  die  Brust  reichen,  so  resultiert  daraus 
eine  Überfütteruug,  bei  der  die  Nahrung-smeugen  das  Maß 
des  physiologischen  oft  weit  überschreiten. 

In  anderen  Fällen  kommt  es  —  mehr  unverschuldet  — 
zu  dem  gleiclien  Effekt,  wenn  nämlich  der  Milchreichtum  der 
Brust  so  groß  ist,  daß  sell)st  bei  seltenen  Mahlzeiten  allzu- 
große Mengen  dargeboten  werden. 

Symptome:  Eine  Zeitlang  verträgt  jedes  Brustkind 
eine  Überfütterung.  Nacli  und  nach  aber  bildet  sich  der 
Nährschaden  heraus,  indem  die  Kinder  immer  unruhiger 
werden,  auch  des  Nachts  sich  melden,  al)  und  zu  erbrechen, 
im  Körpergewicht  stillstehen  oder  gar  abnehmen.  Es  kommt 
zum  Meteorismns,  zur  Flatulenz,  bald  auch  zur  Grünfärbung 
imd  Vermehrung  der  Stühle.  Diese  Du  rcli  fälle  sind  es 
meist,  die  den  Anlaß  geben,  daß  der  Arzt  konsultiert  wird. 
Die  Fäzes  werden  entweder  sofort  griin  entleert,  oder  sie 
nehmen,  sobald  sie  kurze  Zeit  in  der  Windel  gelegen  haben, 
die  genannte  Farbe  an.  Selten  sind  sie  homogen  und  gleich- 
förmig, viel  öfter  zerfahren,  schleimig,  durchsetzt  mit  weiß- 
lichen, kleinen  oder  größeren  Fettseifenflöckchen.  Und  mit 
diesen  mißfarbenen  Stühlen  verbindet  sich  ininiei-  eine  Ver- 
mehrung der  Zahl  der  Entleerungen. 

In  anderen  Fällen  steht  das  E  r  1)  r  e  c  li  c  n  im  Vorder- 
grund. 

Ehe  aber  wegen  Erbrecliens  ein  Arzt  kunsultiert  v>h\\.  muß  es  schon  ziem- 
lich intensive  Grade  angenommen  haben.  Denn  leichteres  Erbrechen,  .sogenanntes 
Speien,  gilt  in  der  Meinung  des  Volkes  als  beinahe  physiologisch  und  geradezu 
als  Merkmal  des  gutgedeihenden  Kindes  (Speikinder  —  Gedeihkinder).  In  der 
Tat  sieht  man  gar  nicht  selten,  wie  solche  Brustkinder,  die  sich  durch  Speien 
des  Uberfhisses  ihrer  Nahrung  entledigen,  vortrefflich  vorwärtskommen,  gute 
Stühle  haben  und  sich  subjektiv  ausgezeichnet  befinden.  Gleichwohl  ist  jedo> 
Speien  als  ])athologiscli  anzusehen.  Es  kann  sich  leicht  zum  wirklichen  Er- 
brechen versclilimmern  und  dann  so  hohe  Grade  gewinnen,  daß  der  größte  Teil 
der  Nahrung  wieder  zurückgegeben  wird,  und  das  betreffende  Kind  durch 
Nahrungsmangel  in  Inaiiition  gerät.  So  bestehen  zwischen  dem  einfaciien  Speien 
und  dem  scliweren  habituellen  Erbrechen  nur  graduelle  Untersclüede. 

Pathogenese:  Bis  zu  einem  gewissen  Teile  sind  die  Durchfälle  wie 
auch  das  Erbrechen  als  Kompensationsvorgänge  aufzufassen,  durch  die  sich  der 
Küriicr  des  l'herflusses  an  Nahrung  erwehrt. 

In  der  Hauptsache  aber  sind  sie  der  Ausdruck  eines  abnormen  .\bhuifs  der 
Verdauung.  Dinch  die  Überfütterung  kommt  es  zur  Verzögerung  der  Magen- 
entleerung, zur  Herabsetzung  der  Salzsäuresekretion,  zur  gesteigerten  bakteriellen 
Zersetzung  des  ^Mageninhaltes,  zur  vermehrten  Bildung  von  Fettsäuren.  Die 
vermehrte  Säurebildung  führt  zur  Steigerung  der  Peristaltik,  die  Gasentwick- 
lung zum  Meteorismus,  die  Stagnation  des  Maijeninhaltes  zum  Erbrechen  usw. 
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Die  Prognose  des  Milcliiiiilii'scluuleiis  ist  ^ut. 

Üie  Diagnose  iiat.  wo  Erbrechen  bestellt,  das  ge- 
legentliche Voi'koiniiUMi  von  Pylorusstenose  zu  beriieksich- 
tigen.  Wo  Durch fälh>  bestehen,  bat  man  zn  untersuchen,  ob 
sich  auch  sonst  noch  irgendwelche  der  obengenannten  Be- 
gleitersclieinuugen  fiiuh^i.  Denn  auf  die  bloße  Tatsache  der 
,, grünen"  Stüiile  liiu.  darf  uian  niemals  die  Diagnose  Ernäh- 
rungsstörung' stellen.     Vergl.  unten. 

Es  ist  weiter  notwendig,  den  Fehler  in  der  Ernährung 
ausfindig  zu  nuichen. 

Behandlung:  In  leichten  Fällen  führt  es  schon  zum 
Ziel,  wenn  man  die  ^Mahlzeiten  des  Kindes  auf  die  normale 
Zahl  von  fünf  in  24  Stunden  reduziert,  oder  —  falls  eine 
allzureichlich  fließende  Brust  die  Schuld  an  der  Überernäh- 
rung trägt  —  die  Trinkzeit  während  der  einzelnen  Mahlzeit 
auf  2Ü  Minuten  herabsetzt,  oder  statt  beider  Brüste  immer 
nur  eine  pro  Mahlzeit  reichen  läßt.  Nur  in  s  c  li  w  e  r  e  r  e  n 
Fällen  ist  ein  radikaleres  Vorgehen  am  Platze,  und  da  ist 
auch  ein  Laxans  oft  von  guter  Wirkung:  durch  eine  ein- 
malige reichliche  Dosis  von  Rizinusöl  —  2  Teelöffel  oder 
1  Kinderlöffel  —  befreit  man  zunächst  den  Darm  von  seinem 
Inhalt  und  setzt,  bis  er  leer  ist,  die  Brusternährung  ganz  aus. 
24  Stunden  danach  beginnt  man  wieder,  in  regelmäßigen, 
langen  Intervallen  von  je  4  Stunden  das  Kind  an  die  Brust 
anzulegen. 

Man  muß  natürlich  dem  Nahrungsbedürfnis  des  Kindes 
während  dieser  Fastenzeit  Genüge  leisten,  indem  man  ihm 
in  angemessenen  Mengen  Tee  zu  trinken  gibt,  entweder  aus 
der  Flasche  oder,  wenn  diese  nicht  genommen  wird,  aus  der 
Schnabeltasse  oder  mit  dem  Löffel.  Der  Tee  wird  am  besten 
nicht  mit  Zucker,  sondern  mit  einer  Tablette  Saccharin  ge- 
süßt. Bei  der  Mutter  wird  in  entsprechenden  Zwischen- 
räumen die  Brust  durch  Abspritzen  der  Milch  entleert.  Sind 
die  Kinder  sehr  unruhig,  so  macht  man  ihnen  feuchtwarme 
Wickel,  in  denen  sie  stundenlang  schlafen,  oder  man  gibt 
ilmen  3— 4stündlich  1  Teelöffel  Chloralhydrat  (3,0  auf 
100,0  Wasser  +  1  Tablette  Saccharin)  zusammen  mit  dem  Tee. 

Der  Erfolg  ist  immer  ganz  prompt.  Die  pathologischen 
Erscheinungen  (Unruhe,  Erbrechen,  Meteorismus  usw.) 
schwinden,  insbesondere  geht  die  Gewichtskurve  wieder  auf- 
wärts, und  die  Zahl  der  Stuhlentleerungen  verringert  sich  auf 
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die  normale  von  ein  odei-  zwei  am  Tage.  Xui-  dif  Farlje  und 
Form  der  Stühle  ldeil)t  manehmal  lange  Zeit  iiht-r  imbeein- 
riußt. 

Bei  der  gleichen  Therapie  heilt  aneli  das  Erbrechen. 
Jii  denjenigen  Fällen,  die  sich  refraktär  verhalten,  beschränkt 
man  sich  darauf,  durch  regelmäßiges  Wiegen  zu  konstatieren, 
ob  trotz  des  Erbrechens  das  Gewicht  zunimmt.  Das  ist  meist 
der  Fall,  und  dann  wartet  man  ruhig  ab,  bis  im  Laufe 
einiger  Wochen  das  Erbrechen  sistiert. 

Nimmt  das  Gewicht  hingegen  ab,  so  verfälirt  man  wie 
S.  85  beschrieben  ist. 

Der  Milchnährschaden  bei  Brustkindern  mit  exsudativer  Diathese. 

In  all  den  l)isher  genannten  Fällen  ist  mit  Alisicht 
hervorgehoben,  daß  außer  den  Durchfällen  noch  offensicht- 
liche andere  Symptome  einer  Ernährungsstörung  bestanden. 
Denn  es  gibt  eine  große  Anzahl  von  Fällen,  wo  das  nicht  zu- 
trifft, wo  die  Kinder  sich  subjektiv  ausgezeichnet  befinden, 
an  Gewicht  zunehmen,  sehr  häufig  auch  gar  nicht  ülier- 
ernährt  werden  —  trotzdem  aber  grüne  dyspeptische  Stuhl- 
entleerungen aufweisen.  Manche  Brustkinder  liaben  ständig 
schlechte  Stühle,  manche  nur  periodenweise,  und  bei  anderen 
wechseln  Dui-ch fälle  mit  Obstipation  ab.  In  diesen  Fällen 
wird  am  meisten  uiit  Medikaineuten  gesündigt,  und  deshalb 
scheint  es  notwendig  zu  seiu,  auf  sie  besondeis  hinzu- 
weisen. 

In  dei-  lieurteiluug  dieser  Durchfälle  uinimt  mau  heute 
einen  ganz  aiulereu  Staiid])uukt  ein  als  frühei"  voruud^  er- 
blickte nuin  die  Schuld  bei  der  INIutter,  heute  -  beim  Kind. 
Man  hat  früher  angenomnu'u,  daU  Diätfeliler  der  Mutter, 
l)sychische  Trauunui,  die  Menstruatiou  u.  a.  Diarrhöe  l)eiui 
Kind  vei-anlasseu  kÖMiuteu.  Eiiu'u  strikten  Beweis  hat  man 
zwar  nie  erbringen  kiMiueii,  soudei-n  ininiei-  nur  uacli  dem 
Eindruck  geurteilt,  sich  trotzdem  aber  bewogen  gefühlt,  aus 
der  Kost  einer  stillenden  Frau  alle  nicigliehen  SjieistMi, 
namentlich  saure,  zu  streichen.  Man  hat  sich  sogar  für  be- 
rechtigt gehalten,  wenn  eine  Pei-iode  dys])e]>tiseher  Stühle 
mit  dem  Wiederbeginn  der  Menstruation  liei  der  Mnttei'  /.n- 
samuuMifiel,  deswegen  mit  der  Bi'usteruähruug  überhaui)t 
auf7uli(")reu  und  zur  Kulnnilcli  überzugehen.  Heute  urteilt 
man   dariiliei-  ganz  anders.      Auf  den    K  indei'klinilven    und  wo 
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sonst  noeli  stillende  Frauen  als  Annnen  gehalten  werden, 
denkt  niemand  daran,  ihnen  eine  besondere  Diät  zu  ^eben. 
Sie  erhalten  die  übliciie  Kost  des  I)iensti)ersonals,  liorribile 
dietu  —  sog:ar  Herinjyssalat  und  saure  Gurken  —  und  man  hat 
nie  einen  schädlichen  Einfluß  auf  das  Kind,  insbesondere 
nicht  auf  seinen  Stuhlg-ang-  ^•eschen. 

Man  kann  g"anz  merkwüi-dige  BeobachtungiMi  machen, 
2.  B.:  Eine  Amme  stillt  zwei  Kinder,  ihr  eigenes  und  ein 
fremdes.  Beide  g:edeihen  in  normaler  Weise,  aber  während 
das  eine  seltene,  gelbe,  breiige  Stühle  entleert,  hat  das  andere 
5 — 6 — 7,  ja  noch  mehr  grüne,  zerfahrene,  dyspeptische 
Stühle.  Man  kann  in  solchen  Fällen  doch  nur  schließen,  daß 
nicht  die  Mutter  bzw.  die  Muttermilch  die  Ursache  der 
„schlechten"  Stühle  abgibt,  sondern  daß  offenbar  die  tiefere 
Frsache  im  Kinde  selbst  liegt.  Und  in  der  Tat  handelt  es 
sich  fast  immer  um  Kinder  mit  einer  ganz  besonderen  Ver- 
anlagung, nämlich  um  solche  mit  exsudativer  D  i  a  - 
t  h  e  s  e. 

Diesen  Typus  von  Kindern  Jiat  uns  C  z  e  r  n  y  kennen 
gelehrt.  Wer  sie  sich  näher  ansieht,  bemerkt,  daß  sie  —  ob- 
wohl an  der  Brust  ernährt  —  doch  nicht  so  ganz  den  normalen 
Kindern  entsprechen.  Sie  neigen  zu  Ekzemen,  zu  Intertrigo 
in  den  Beugen,  am  Genitale  und  an  den  Ohren,  zu  Milchschorf 
auf  den  Wangen,  zu  dicken  Hauttalgablagerungen  auf  dem 
Schädel,  dem  sogenannten  Gneis,  zu  Strophuluseruptionen 
auf  dem  Rumpf  und  dergleichen  mehr.  Wie  die  äußere  Haut, 
so  zeigen  auch  die  Schleimhäute  eine  Neigung  zu  exsudativen 
Prozessen,  zu  Rachenkatarrhen,  Schnupfen,  Anginen,  zu 
sekundären  Drüsen schw^el hingen  im  Nacken  und  am  Kiefer- 
winkel, zu  Mittelohrentzündungen  usw\  Über  a  u  s  h  ä  u  f  i  g 
findet  man  bei  i  h  n  e  n  n  u  n  auch  die  N  e  i  g  u  n  g  z  u 
d  y  s  p  e  p  t  i  s  c  h  e  n  S  t  u  h  1  e  n  1 1  e  e  r  u  n  g  e  n  ,  t  r  o  t  z  a  u  s  - 
s  c  h  1  i  e  ß  1  i  c  h  e  r  B  r  u  s  t  e  r  n  ä  h  r  n  n  g. 

Die  Kenntnis  des  exsudativen  Symptomenkomi)lexes  ist 
für  die  Bewertung  und  Behandlung  dieser  Durchfälle  von 
großem  Nutzen.  Denn  wer  ihn  kennt,  der  wundert  sich  nicht, 
wenn  eines  Tages  bei  einem  Kinde  zu  den  bereits  vorhandenen 
Symptomen  sich  auch  noch  Durchfälle  gesellen.  Wer  das 
Bild  der  exsudativen  Diathese  nicht  kennt,  wird  vielleicht 
im  ersten  Moment  im  Zw^eifel  sein,  ob  nicht  eine  wirkliche 
Ernährungsstörung  vorliegt,  wird  aber  sehr  bald  zu  einer 
richtigen  Deutung  konnnen,  wenn  er  sich  vergegenw^ärtigt. 
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daß  eine  Ernälirnng-sstöninpr  nel)en  dem  Symptom  des  Dureli- 
falls  immer  noch  eine  Reihe  anderer  Erseheiniinpen  mit  sieh 
zu  führen  pflegt.  Die  fehlen  aber  sämtlich  hier,  und  das  ist 
Ixstimmend  für  unser  Verhalten  gegenüber  diesen  dysj)ep- 
tischen  Stühlen:  die  Ursache  liegt  begründet  in  der  ab- 
normen Konstitution  des  Kindes,  das  eben  die  Endprodukte 
seiner  Verdauung  in  einei-  abweichenden  Eorm  wieder  zutage 
fördert.  Diese  Konstitution  vermögen  wir  nicht  von  heute 
auf  mofgen  zu  ändern,  und  dcslialb  verbietet  sieh  eine  Be- 
handlung des  Durchfuils  nach  den  oben  angegebenen  Prin- 
zipien —  Verabreichung  eines  Laxans,  Hungernlassen  des 
Kindes  usw.  —  von  aUein.  Auch  eine  adstringierende  The- 
rapie ist  unnütz  und  übei-f lässig. 

Wenn  man  ein  derartiges  Kind  in  seine  Behandlung 
bcd-commt  und  sich  durch  Augenschein  von  den  schlechten 
Stühlen  überzeugt  hat,  so  ist  die  nächste  P>age:  hat  das 
Kind  wirklich  nichts  anderes  als  Frauenmilch  bekommen? 
Wird  diese  Frage  bejaht,  so  hat  num  zu  untersuchen,  ob  sich 
sonst  Erscheinungen  einer  Ernährungsstörung  feststellen 
lassen.  Ist  das  nicht  der  Fall,  konstatiert  num  vielleicht  gar 
noch  ausgesprocliene  Symptonu'  von  exsudativer  Diathese,  so 
ist  jede  aktive  Therapie  unnötig.  Man  wartet  ruhig  ab,  wiegt 
aber  das  Kind  und  stellt  nach  2 — o  Tagen  das  Gewicht 
wiederum  fest.  Und  wenn  num  dann  (hMUonstriei-en  kann, 
daß  das  Kind  trotz  seiner  schlechten  Stühle  an  Gewicht  ge- 
wonnen hat,  so  sehen  gewöhnlich  auch  die  Eltern  ein,  daß  eine 
abwartende  Thei-ai)ie  die  beste  ist.  und  tr<)sten  sich  mit  dem 
ungestörten  Gedeihen  des  Kindes. 

Bei  anderen  Kindern  mit  exsudativer  Diathese  tritt  der 
Milclinähi'schaden  in  der  Form  einer  liai'tnäckigen  \'er- 
stoi)fung  in  l^h-scheinung. 

Obstipation  beim  H  )•  u  s  t  k  i  n  d  ist  ein  /.iemlieh 
häufiges  Vorkommnis,  das  in  seltenen  Fällen  durch  orga- 
nische Wi'änderung  (Hirschsprungsche  Krankheit.  Pseudo- 
obstipation bei  Pylorusstenose)  bedingt,  meist  jiMloclii-eiu  ali- 
mentäi'er  Natur  ist  —  nach  Czerny  ein  Ausdruck  der  Insuffi- 
zienz der  Fett  Verdauung.  Sie  äußert  sich  in  zwtüerlei  Weise: 
Die  einen  xon  den  Kindern  entleei-en  xollkounnen  uorniaU-. 
gelbe,  breiig».',  gar  nicht  einuud  sehr  voluminöse  Stühle;  nur 
erfolgt  die  Entleerung  abnorm  selten,  alle  2  o(h>r  ^^Tage.  Diese 
Fälle  haben  imnu^r  den  Gedanken  erweckt,  daß  es  sich  dabei 
vielleicht    um   eine  allzu   ante   .Viisnutznuir  der   FraiuMimilch 
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handelt.  Auch  beim  Erwachsenen  soll  es  Ja  älinliclies  g'eben. 
Es  bleibt  zu  wenig  „kot  bilden  de"  Substanz  übrig,  und 
deshalb  verzögert  sich  die  Stuhlentleerung.  In  den  anderen 
Fällen  werden  harte,  trockene,  knollige,  hellgelbe  Bröekel 
l)roduziert,  die  oft  unter  sichtlicher  Anstrengung  des  Kindes 
den  Sphincter  ani  passieren.  Trotz  bestehender  Obstipation 
ist  das  Gedeihen  des  Kindes  immer  ungestört.  Deshalb  ist  es 
eigentlich  unnötig,  ärztlich  einzugreifen.  Gelegentlich  aber 
muß  man  sich  doch  dazu  entschließen.  Der  Glaube  an  die 
Notwendigkeit  einer  geregelten  Stuhlentleerung  ist  so  tief 
im  Publikum  eingewurzelt,  daß  nuin  zuweilen  schon  Kon- 
zessionen nuichen  muß.  ]\lau  kann  das  um  so  elier  tun,  als 
die  Mittel,  mit  denen  man  bereits  einen  Erfolg  erzielen  kann, 
absolut  harmlos  sind,  und  es  sich  andererseits  um  einen  Zu- 
stand handelt,  der  iunner  vorübergehender  Natur  ist  und 
spontan  schwindet,  sobald  das  Kind  konsistentere  Kost  er- 
hält. Mit  der  Beifütterung  wartet  man  aber  am  besten,  bis 
das  Kind  ein  halbes  Jahr  alt  geworden  ist.  Bis  dahin  behilft 
man  sich  mit  Laxantien.  Es  ist  jedoch  unnötig,  täglich 
Stuhl  zu  erzwingen,  man  wartet  vielmehr  ruhig  2  Tage  ab. 
Ist  bis  zum  Abend  des  zweiten  Tages  kein  spontaner  Stuhl 
erfolgt,  so  gibt  man  1  Teelöffel  Feigensirup  (Calif  ig)  oder 
die  gleiche  Menge  Ol.  ricin.  -f  Sirup,  mannae  ji^»,  und  am 
nächsten  Morgen  ist  der  Stuhlgang  erfolgt. 

Es  ist  auch  emi)fohlen  worden,  durch  Bauchmassage 
Stuhlgang  herbeizuführen  —  ich  habe  nie  einen  Erfolg  davon 
gesellen.  Von  Klysmen  ist  abzuraten.  Die  üblichen  Klistiere 
mit  Kamillentee  versagen  immer,  höchstens  veranlaßt  das 
Einführen  der  Spritze,  namentlich,  wenn  es  recht  ungeschickt 
geschieht,  die  Kinder  zu  einem  kräftigen  Pressen  und  führt 
dadurch  einen  Stuhl  herbei.  Um  einen  wirklichen  Darmreiz 
zu  setzen,  müßte  man  schon  kaltes  Wasser  oder  Seifenwasser 
verwenden.  Ölklysmen  sind  gleichfalls  wenig  wirkungsvoll, 
Glyzerin  (1  Eßlöffel  injiziert)  dagegen  wärkt  wieder  außer- 
ordentlich prompt.  Der  Nachteil  der  Klistierbehandlung 
besteht  darin,  daß  sie  öfters  zu  Analfissuren  und  Ekzemen 
am  Anus  Veranlassung  gibt  und  dadurch  die  Stuhlentleerung 
obendrein  noch  schmerzhaft  macht.  Aber  auch  wenn  das 
nicht  der  Fall  ist,  bedeutet  die  Klistierbehandlung  meist 
keine  wirkliche.  Erlösung  vom  Übel  der  Stuhlverstopfuug. 
Das  ewige  Manipulieren  mit  der  Spritze,  besonders  wenn  es 
sich  um  kräftige,  widerstrebende   Säuglinge  und  um   recht 
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zaghafte,  nervöse  Mütter  handelt,  g'estaltet  jeden  Stnhlgang 
zu  einer  aufregenden  Familienszene.  Ein  mildes  Laxans 
wirkt  viel  angenehmer. 

Sobald  die  Kinder  älter  geworden  sind  und  Gemüse, 
Griessu])i)en,  Zwieback  und  dergl.  vertragen,  tritt  auch  spon- 
taner Stulilgang  auf,  und  die  Verabfolgung  von  Laxantien 
eriil)rigt  sicli  damit  von  ganz  allein. 

Niemals  darf  man  bei  der  Obstipation  (wie  übrigens  aucli 
bei  den  vorhergehend  geschilderten  „Durchfällen"  der  Brust- 
kinder mit  exsudativer  Diatliese)  die  alte  Erfahrungstatsache 
aus  dem  Auge  lassen,  daß  einem  Kinde  nicht  allzuviel 
Schlinunes  passieren  kann,  solange  es  Frauenmilch  bekommt. 
Deshalb  darf  man  sich  auch  niemals  verführen  lassen,  ein 
Kind  von  der  Brust  abzusetzen,  weil  es  verstopft  ist. 

Auch  eine  Indikation  füi-  einen  Ammenwechsel  liegt 
nicht  voi'. 

Der  Milchnährschaden  des  künstlich  genährten  Säuglings. 

Vorkommen:  Der  Alilchnähi'schaden  des  künstlich 
genährten  Säuglings  tritt  als  chi-onisch  verlaufende  Ernäh- 
rungsstörung bei  Kindern  auf,  die  mit  den  iiltlicheii  an 
sich  ganz  einwandfreien  und  uiizerset/teii  Milcliinisclmn- 
gen  ernälii"!   werden. 

Ätiologie:  1.  Er  wii-d  teils  erworben,  und  /war 
am  häufigsten  dnrch  Überfütterung  mit  Milch.  Er  kommt 
demgemäß  zur  15eobachtung,  wenn  die  Zahl  der  Mahlzeiten 
oder  die  Größe  der  einzelnen  Mahlzeit  ungebührlich  gesteigert 
wird,  oder  auch,  wenn  frühzeitig  v.nv  Eniähnmg  iiiil  unver- 
dünnter Milch  übergegangen  wird. 

2.  Er  wii-d  ferner  erwoi-beu  durch  vorausgegaugeu«' 
sonstige  Ernährungsstörungen  (Toxikosen,  parenterale  Stö- 
rimgen,  Mehlnährschaden).  Versucht  man  nach  dem  Ab- 
klingen einer  dieser  Störungen  dem  Kind  wiedei-  die  glei<'hr 
Milchmenge  zuzuführen,  die  es  vorher  erhalten  hat.  so  beob- 
achtet man  oft,  daß  es  dieselbe  nicht  mehr  verträgt,  sondern 
dabei  verstopft  wird  und  nicht  uiehr  gedeiht. 

3.  Teilweise  entwickelt  sich  der  Mih-hnährschaden  aber 
auch  b(M  Kiiulern,  die  von  vornhereiu.  offeubar  augeboren, 
eine  begrenzte  Toleranz  gegenüber  der  Kuhuiileh  haben. 
Wird  die  (!ren/(>  iiberscIirittiMi.  sn  kouuut  es  zum  Xähr- 
schaden. 
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S  y  111  p  t  o  111  e  und  \' erlauf:  Er  kündigt  sich  am 
häufigsten  dadui'cli  an,  daß  die  ursprünglich  normalen 
Stuhlentleerungen  des  Kindes  ihre  Konsistenz  ver- 
ändern, trockener  und  geformt  werden,  nicht  nielir  an  der 
Windel  haften,  sondern  sich  leicht  abschütteln  lassen.  Auch 
ihre  Farbe  ändert  sich;  anfangs  noch  gelb  gefärbt,  werden 
sie  immer  heller,  bis  sie  sclilieülich  einen  grauen,  kalkartigen 
Farbenton  annehmen.  Was  den  Eltern  immer  am  meisten 
Sorge  macht,  ist,  daß  der  Stuhlgang  immer  träger 
wird,  bis  schließlich  bloß  noch  alle  paar  Tage  ein  spontaner 
Stuhl  erscheint.  Dieser  eigenartige  wasserarme,  graue,  alka- 
lische, nach  Fäulnis  stinkende  Stuhl,  der  sogenannte  Seifen- 
stuhl,  ist  das  prägnanteste  Symptom  des  Milchnähr- 
schadens.  Er  allein  macht  aber  ihn  noch  nicht  ans,  wie  oft 
fälschlicherweise  angenommen  wird,  sondern  dazu  gehören 
immer  noch  andere  Symptome :  Vor  allem  GewMchtsstill- 
stand.  Die  Gewichtskurve  macht  halt  und  schwankt  hin 
nnd  her.  Was  heute  angesetzt  wird,  geht  morgen  wieder  ver- 
loren (Bilanzstörnng  Finkelsteins,  Abbildung  6).  Wird  in 
<ler  falschen  Voraussetzung,  daß  der  Gewichtsstillstand  durch 
Nahrungsmangel  l)ediiigt  sei,  die  Milch  gesteigert,  so  tritt 
nicht  nur  keine  Besserung  ein,  sondern  es  kommt  zur 
weiteren  Abnahme,  unter  I'mständen  —  nach  Wochen  —  zur 
wirklichen  Atrophie  des  Kindes. 

Dem  aufmerksamen  Beobachter  entgeht  nicht,  daß 
immer  schon  frühzeitig  sich  noch  weitere  Veränderungen 
beim  Kinde  zeigen,  daß  sein  Schlaf  leichter,  seine  Stimmung 
labiler  w4rd,  daß  die  frischen  Farben  abblassen,  Hautturgor 
und  Muskeltonus  nachlassen. 

Es  sei  jedoch  bemerkt,  daß  in  den  Fällen,  in  denen  eine  Überernährung 
die  Ursache  des  Milchnährschadens  bildet,  häufig  die  Muskulatur  sowie  der 
Hautturgor  zunächst  eine  auffallend  gute  Ausbildung  zeigen,  so  daß  man 
direkt  von  einer  ..H}i)ertonie"  sprechen  kann. 

Der  Urin  ist  oft  amiiumiakalisch;  er  wird  in  großen 
Mengen  entleert,  was  bei  der  Trockenheit  des  Stuhles  und  den 
zugeführten  großen  F-lüssigkeitsmengen  nicht  wunder  nimmt. 
Oft  können  die  Nieren,  wie  es  scheint,  die  Wassermengen 
gar  nicht  bewältigen,  und  so  kommt  es  zu  starken  Schweißen 
am  Hinterkopf  wie  auch  am  übrigen  Körper. 

Komplikationen:  Die  häufigsten  Komplikationen 
des  Milchnährsehadens  sind  Rachitis  und  Spasmophilie,  die 
beide  wohl  zweifellos  auch  in  einem  kausalen  Zusammenhang 
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damit  stt^luMi.  Eine  solir  iiiianjirenclinie  Bep:l('itersfli«'iiiiiii^  ist 
die  Furunknlosc  und  —  bei  Kindern  mit  gleiclizeiti^er 
exsudativer  J)iatliese  —  der  ^lilclisclioi-f.  Iiitertripro,  Wnnd- 
sein  nsw. 

I' a  1  li  u  g  e  n  c  s  e:  Klinische  Beobachtungen  weisen  darauf  liin,  daß  das. 
I '  (■  t  1  (1  e  r  N  a  h  r  u  n  g  den  ursächlichen  Faktor  beim  Zustandekommen  des 
iMiicIiiiiihrschadens  bildet.  Denn  verringert  man  die  Menge  des  Fettes  und  er- 
s(1/t  ('S  durch  Kohlehydrate,  so  bessert  sich  bzw.  heilt  der  Xährschaden. 

Stoffwechscluntersuchungen  hal)en  weiterhin  ergeben,  daß  diese  ungünstige 
Kolle  des  Fettes  nicht  so  zu  deuten  ist,  daß  es  etwa  schlecht  resorbiert  wird 
und  der  Verwertung  im  Körper  entgeht.  Im  Gegenteil,  es  besteht  beim  Milch- 
nährschaden kein  wesontliclier  Unterschied  in  der  Resorptionsgröße  gegenüber 
normalen  Verhältnissen.  Alier  in  anderer  Hinsicht  besteht  eine  Abweichung 
von  der  Norm:  Betrachtet  man  die  F  e  t  t  v  e  r  t  e  i  1  u  n  g  im  Kot  unter 
normalen  Verhältnissen  und  beim  ]\Iilchnährschaden,  so  sieht  man.  daß  im  ersten 
Falle  nur  ein  relativ  kleiner  Teil  (18"/'„)  des  Koti'ettes  in  der  Form  von  Kalk- 
und  Magnesiaseifen  ausgeschieden  wird,  daß  hingegen  beim  Milchnährschaden 
diese  beinahe  die  Hälfte  (ca.  48  o/o)  des  Kotfettes  ausmachen.  Dadurch  erhält 
einmal  der  Seifenstuhl  sein  charakteristisches  Gepräge,  zum  andern  wird  da- 
durch der  Mineralstoffwechsel  in  Mitleidenschaft  gezogen:  die  Kalk-  und 
Magnesiabilanz  kann  negativ  werden:  es  wird  mehr  Kalk  und  ^lagnesia  aus- 
geschieden, als  in  der  Nahrung  vereinnahmt  wird.  Das  ist  auf  die  Dauer 
natürlich  nicht  gleichgültig  für  den  Organismus,  und  es  ist  deshalb  auch  nicht 
wunderbar,  daß  gerade  Kinder  mit  Milelinährschaden  zu  Radiitis  und  zu 
Krämpfen  disponiert  sind. 

Diag-nose:  Wenn  Ix'i  Kindern,  die  mit  den  ühliclieu 
einlachen  Kiihmilcliverdüninin<»-en  ernälii't  werden  (nnd  l)ei 
denen  or.üfaniscdie  Fehler,  wie  PNlornsstenose  nnd  Hirseh- 
s})i-ungselie  Krankheit,  ansznsehließen  sind),  sieh  Verst()i)t"nnfir 
einstellt,  so  handelt  es  sieh  in  den  aiiermeisteu  Fällen  mn 
Milchnährschaden.  Die  Diagnose  wii'd  sieher.  wenn  Seifen- 
stühle  vorhanden  sind,  nnd  zngleieli  die  Seliätznng  der 
Nalirnng-smengen  ergil)t.  dal.i  die  Kidoi-ienzurulii-  eint'  ans- 
reiehende  ist. 

Schwierig  k;iim  die  Diagnose  sein,  wenn  (hireli  llernm- 
probieren  m'it  Kolileli>(li-;itmiscliunireii  oder  Kindcrnifhlen 
die  Verhältnisse  unklar  gewoi-den  sind.  Dann  tat  man  gnt, 
erst  auf  eine  der  iiblielien.  eintacdien  .Miieliverdiinnnnijren 
ztirü(d<zngreit"en  (S.  (i)  \\\\{\  dalx'i  al»/u\\  aitcn,  1m>  >i('ii  die 
S\in])tonu'  des  Milciinähi'scliadens  xojl   entwickelt    haben. 

J*)'ognose:  Der  nnl)eliandelte  MiU-linährschaden  gibt 
eine  schlechte  Prognose.  Die  Kiiuler  fallen  einem  chro- 
nischen Sie(ditum  anlieim  nnd  gehen  an  iiitcrkiirrenttMi  l-'r- 
k rankungen  zugrunde. 
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Bei  kunslg-erocliter  Behaiulhuig'  dagegen  ist  die  Pro- 
gnose gut. 

Behandhiiis:  des  Mil('1iii:i]irsohadens. 

Ehe  man  alt;  Arzt  Wi  eint'm  Kindo  mil  Miiclinährsdiadon  konsulliert  wird, 
haben  gewöhnlich  schon  die  Eltern  eine  Art  Behandlung  versucht,  wobei  sie 
immer  den  verkehrten  Schluß  aus  ihren  Beobachtungen  ziehen.  Die  Unruhe 
des  Kindes  führen  sie  auf  die  bestehende  Stuhlverstopfung  zurück  und  be- 
handeln sie  demgemäß  mit  Klystieren  oder  mit  Laxantien.  Und  die  mangel- 
hafte Gewichtszunalimo  erklären  sie,  wie  leicht  verständlich,  mit  unzu- 
reichender Nahrung  und  steigern  demgemäß  die  Menge  der  Milch.  Dem- 
gegenüber sei  besonders  betont,  daß  der  Gebrauch  von  Abführmitteln  und 
Klystieren  bei  Milchnährschaden  gänzlicli  kontraindiziert  ist.  Denn  dadurch 
wird  wohl  das  eine  Sym])iom  der  Stuhlverstopfung  behandelt,  aber  das  Grund- 
übel  bleibt  bestehen.  Die  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  m  u  ß  vielmehr  dahin  ge- 
richtet sein,  die  Milch  menge  zu  reduzieren  und  den 
Ausfall  an  Kalorien,  der  dadurch  geschaffen  wird. 
durch  Zulage  von  Kohlehydraten  wieder  zu  decken,  wobei 
es  aber  nicht  immer  gleichgültig  ist,  welche  Kohlehydrate  man  wählt. 

a)  In  den  Fällen,  in  denen  es  sich  offensichtlich  um  eine 
Überernährung  mit  Milch  Imndelt,  kommt  man  oft  schon 
zum  Ziel,  wenn  man  die  Nahrungsmengen  auf  das  physio- 
logische Maß  einschränkt.  Das  ist  allerdings  oft  leichter 
gesagt  als  getan.  Denn  die  an  sich  schon  zur  Unruhe  ge- 
neigten Kinder  protestieren  gegen  jede  brüske  Reduktion 
ihrer  Nahrung  ganz  energisch  mit  unaufhörlichem  Geschrei. 

Zunächst  muß  num  immer  erst  zu  erreichen  suchen,  die 
Zahl  der  Mahlzeiten  durch  Innehaltung  längerer  Pausen 
möglichst  auf  5  herabzusetzen.  Bis  die  Kinder  sich  daran 
gewöhnt  haben,  läßt  num  ihnen  in  jedes  Trinken  1  Teelöffel 
Chloralhydrat  (3.0  auf  100,0  Wasser  +  1  Tablette  Saccharin) 
tun,  wodurch  bei  den  meisten  ein  etwa  3stündiger  Schlaf 
herbeigeführt  wird.  Die  Besserung  ist  meist  ganz  prompt, 
so  daß  nach  2 — 3  Wochen  das  Chloralhydrat  überflüssig  wird. 
Schlafen  die  Kinder  nach  1  Teelöffel  nicht  ein,  so  gibt  man 
nach  10  Minuten  einen  zweiten. 

Die  Unsitte  der  Nachtmahlzeiten  bekämpft  man  am 
besten  durch  ein  spät  abends,  vor  der  letzten  Flasche  verab- 
folgtes, möglichst  lang  ausgedehntes  warmes  Bad.  Melden 
sich  die  Kinder  trotzdem,  so  erhalten  sie  keine  Nahrung, 
sondern  nur  Fencheltee.  Lehnen  die  Eltern  den  Gebrauch 
eines  Medikamentes  ab,  so  bleibt  man  zunächst  bei  den 
häufigen,  z.  B.  2stündigen  Mahlzeiten,  läßt  aber  abwechselnd 
eine  Flasche  Milch,  dann  eine  Flasche  mit  Tee  verabfolgen, 
wodurch  die  Nahrungsmenge  auf  die  Hälfte  reduziert  wird. 
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Die  günstige  Wirknnji-  jinßert  sifli  selir  ])al(l,  iiidfiii  dir  Tii- 
rulio  nachläßt,  die  Kinder  läiis-er  und  tiefer  schlafen  und 
nunmehr  spontan  g-ar  iiiclil  mein-  m)  (»fl  Xaliiniifr  verlangen, 
so  daß  mit  der  Tieifiitleriiiiji-  von  Tee  aiir^eliöi-t  wei-den 
kann.  — 

Anders  ist  das  Vorgehen  in  denjenigen  Fällen,  in  denen 
bei  normalen  Nahrungsmengen  die  Symptome  der 
Milchnährschaden  sich  herausbilden.  Hier  ist  man  gezwun- 
gen, einmal  die  Milch  zu  reduzieren  nnd  auüerdeiii  noch  die 
Nahrung  insofern  zu  korrigieren,  daU  man  —  je  nach  dem 
Grade  der  Störung  —  ein  oder  noch  ein  zweites  Kohlehydrat 
hinzufügt,  sofern  man  nicht  vorzieht,  das  Kind  mit  Frauen- 
milch zu  ernähi-en. 

b)   B  e  li  a  n  d  1  u  n  g  mit   F  r  a  n  e  n  m  i  1  c  h. 

Die  Behandlung  ist  derjenigen  mit  künstlicher  Er- 
nährung vorzuziehen  bei  Kindern  der  ersten  zwei  Lebens- 
monate, bei  solclien  mit  hochgradiger  Abmagerung  und  mit 
Komplikationen  (spasmophilen  Zuständen,  schwerer  Furun- 
kulose usw.). 
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4  Monato  altor  Siiu^liiiLr,  wurdr  mit  )0  Woclieii  einnuil  als  Hrustkintl  in  der  Poliklinik 
iintcrsiiciit  lind  fjfinvo^ri'n.  •>  Wochon  spiitor  wurde  or  wiodor  geliraclit  weiren  Funm- 
kulosc  lind  Verstoiifuiifi'.  Kr  war  in  den  näclistcn  Tajjen  niioli  dor  ersten  Konsultation 
von  der  Mutter  abgestillt  und  seitdem  mit  2  j  Milch  -\-  '  3  Wasser  -f-  1  Teelöffel  MiU-li- 
ziickor  ernährt  worden.  In  der  ganzen  Zeit  hatte  das  Kind  nur  ."iO  g  zugenommen,  hatte 
immer  an  Vcrstopfnaiig  gelitten  und  war  scliließlieh  an  l'"nriinkiilose  erkrankt.  Bei  Er- 
nährung mit  rraiienmih-ii  liildet  sieh  erst  ein  längeres  Heiiarationsstadium  heraus,  bei 
Zufiitterung  erfolgten  sodann  gute  (iewiehtszunahiiien. 
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Sie  ist  (|ii();i(l  vitaiii  dio  beste,  fülirt  aber  uiclit  immer  zur 
s<)fortig:eii  Gewielitszuii;iliiiie,  sondern  leitet  die  Besserung? 
oft  mit  einer  langdauernden  Periode  weiteren  Gewiclitsstill- 
standes  ou\.  Während  dieser  Zeit  —  dem  sogenannten  Repa- 
i-ationsstadium  —  re])ariert  sicli  das  Kind  in  der  Tat  von 
innen  heraus:  es  wird  wieder  munter  und  agil,  lernt  wieder 
laelien,  die  Kom])likationen  schwinden,  die  Furunkel  heilen 
ab  —  nur  nimmt  es  nieht  zu.  Hierauf  muß  man  die  Eltern 
von  vornherein  vorbereiten. 

Sobald  sich  (bis  Kind  gebessert  hat,  also  nacli  4  bis  5  bis 
6  Wochen,  sucht  man  auch  Gewichtszunahmen  zu  erzielen. 
Das  läßt  sich  meist  schon  erreichen  durch  Zufütterung  einer 
einzigen  Flasche  einer  kohlehydratreichen  Milchmischung: 
^:^  Milch  +  'l-A  Haferschleim  +  Zucker  oder  Malzsuppe  oder 
Buttermilch.  Sofort  steigt  die  Kurve  kontinuierlich  an. 
Nach  Verlauf  von  einigen  weiteren  Wochen  setzt  man  das 
Kind  sodann  auf  eine  seinem  Alter  und  Gewicht  ent- 
s]n-echende  Milchmischung  ab. 

c)  B  e  li  a  n  d  1  u  n  g  bei  k  ü  n  s  1 1  i  c  her  E  r  n  ä  h  r  u  n  g. 

Ist  man  auf  die  künstliche  Ernährung  des  Kindes  an- 
gewiesen, so  stellt  man  zunächst  die  Ernährung,  soweit  sie 
nicht  rationell  erscheint,  richtig  nach  den  auf  S.  6  an- 
gegebenen Prinzipien,  indem  nuin  z.  B.  statt  Vollmilch  eine 
Mischung  von  halb  Milch,  halb  Wasser  mit  Zucker  ver- 
abreichen läßt. 

Tritt  daraufhin  keine  Besserung  ein,  so  setzt  man  statt 
Wasser  eine  Kohlehydratabkochung  (Haferschleim,  bei  Kin- 
dern jenseits  des  ersten  Lebensvierteljahres  Hafermehlsuppe) 
hinzu. 

Zeigt  sich  noch  kein  Erfolg,  so  zögere  man  nicht,  nun- 
mehr mit  der  Menge  der  Milch  zurückzugehen  auf  ein  Drittel. 
Das  Kind  würde  also  jetzt  erhalten:  Vs  Milch,  '%  Hafer- 
schleim +  Zucker. 

In  den  meisten  FäHen  führt  das  auch  noch  nicht  zum 
Ziel.  Dann  muß  man  statt  des  gewöhnlichen  Zuckers  Malz- 
zucker in  Form  von  Malzextrakt  hinzufügen.  Mit  anderen 
Worten:  Man  gibt  Kellersche  Malzsuppe,  für  die  der  Milch- 
nährschaden  die  strikteste  Indikation  abgibt.  Die  M  a  1  z  - 
suppe  ist:  Vs  Milch,  "/s  (Weizen-)  Mehlsuppe  -f  Malz- 
extrakt.    Ihre  Herstellung  ist  folgende: 
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;jO  ^  (von  sclir  gutem,  ergiebigem  Mehl  nur  oU  g)  Weizenmohl  werden  in 
1/3  1  kalter  Kuhmileh  eingequirlt,  dann  durch  ein  Sieb  geschlagen,  um  die 
Mehlklum])en  zu  entfernen.  In  einem  anderen  Gefäß  werden  100  g  Löflunds 
Malzsujjpenextrakt  in  -j'-j  1  lauwarmem  Was.ser  gelö.st,  und  mit  dem  ersten 
Gemisch  vereinigt.  Das  Ganze  wird  unter  beständigem  Quirlen  bis  zum  Auf- 
kochen erhitzt  und  dann  auf  Flaschen  gefüllt. 


Der  Erfolg  der  Malz- 
siipj)«  i.st  stet.s  ein  ])r()iu])ter. 
Spätestens  am  zweiten  Tage 
beginnt  die  Gewichtszunahme, 
die  ständig  weitergellt.  Das 
Stuhlbild  ändert  sieh  in  ganz 
charakteristischer  Weise,  der 
Stuhlgang  erfolgt  sjxjntan, 
3 — 4 — 5mal  täglich,  ohne  daß 
diese  häufigen  Entleerungen 
Bedenken  erregen  müßten. 
FjV  ist  dünnbreiig,  dunkel- 
blau n  gefärbt,  homogen,  nur 
in  seltenen  Fällen  trocken 
und  geformt.  ]Man  gibt  die 
Malzsujjpe  5 — 6Wochen  lang, 
dann  steigert  man  die  Milcii- 
meiigen  und  gestaltet  zugleicli 
die  Herstellung  etwas  l)e- 
quemer,  indem  man  ^  -j  Milch. 
V2  Mehlsuppe  bereiten  läßt 
und  in  jede  Flasche  1 — 2 — 3 
Teelöffel  Malzextrakt  hinein- 
gibt. Meist  sind  die  Kinder 
unterdes     auch     so     alt     ge- 
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Abliildiing  ('>. 
3  Monate  alter  Säii^linj?.  wegen  Nystag- 
mus nach  Otitis  media  eingeliefert.  Er 
erhält  dieselbe  Nahrung,  die  er  zuhause 
bekommen  hat :  '3  Milch,  2/3  Schleim  -|-  Z. 
Dabei  keine  Zunahmen.  Infolgedessen 
Steigerung  der  Milch  auf  ^'^  Halbmilch. 
Dabei  noch  kein  Erfolg,  aber  Auftreten 
von  Seifenstühlen.  Nunmehr  wird  IMalz- 
supjie  gcgebon. 


worden  ist,  (hil.5  sie  Beikost  i'rlialten  können. 

Bei  der  N'erweiidung  von  ]\ralzsu])pe  ist  nur  bi'i  j  u  n  gen 
Kindern  eine  gewisse  Vorsiclit  notwendig.  Hei  solchen  unter 
3  ^Monaten  Ivereitet  man  sie  aus  '  ,,  Liter  Milch,  ■  .  Liter 
Wasser,  aber  bloß  30  g  Mehl  und  (U)  g  Malzsuppenextrakt, 
sogenannte  ,,venbinntc   Mal/suppc". 

r.i(|iitinir  ist  es  noch,  man  gibt  jungen  Kindern,  wenn  sie  bei  »'3  Milch 
und  -  .,  Haler.schleim  noch  nicht  zunehmen  und  verstopft  sind,  statt  des  Zuckers 
je  1  Teelöffel  Malzextrakt  in  die  Flasche,  Tritt  daraufhin  noch  keine  Besserung 
ein,  so  wartet  man  ruhig  al\  l>is  sie  ' ',  .lahr  alt  geworden  sind  und  gibt  dann 
die  richtige  .Malzsuiipe. 
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1 11  g  i\  11  z  s  ('  h  \v  e  V  e  11  Fällen  von  M  i  1  c  h  n  ä  h  r  - 
schallen  ist  die  Toleranz  der  Kinder  fieficn  Kuliinilelifett 
so  jresniiken,  daß  sie  aiieli  iiei  Malzsn])i)e  nicht  gedeihen,  und 
daß  man  zu  einer  g:anz  fettfreien  Nahrung,  nämlich  zu 
Butter  m  i  l  c  h  greifen  muß. 

Der  Gebrauch  der  Buttermilch  ist  au.^  llolianil  ülieriKuniiuii.  Sie  wird  aus 
Rahm  hergestellt,  der  durch  Reinkulturen  von  Milchsäurebazillen  gesäuert  und 
durch  Zentrifugieren  des  Fettes  —  der  Rutter  —  beraubt  wird.  Die  Herstellung 
der  Buttermilch  muß  mit  großer  Sorgfalt  geschehen.  Schlechte  Buttermilch  ist 
ein  Gift  für  Säuglinge.  Auch  die  in  den  Milchgeschäften  erhältliche  taugt  nicht 
zur  Säuglingsernährung.  Wenn  man  sie  nicht  aus  einer  einwandfrei  funktio- 
nierenden Molkerei,  wo  sie  ad  hoc  hergestellt  wird,  beziehen  kann,  so  wendet 
man  besser  das  käufliche  Präparat:  ..Holländische  Säuglingsnahrung"  (nach 
KöpiJC-Gießen)  der  ]\nichwerke  Bohlen  bei  Rötha  i.  S.  oder  Vilbel  i.  H.  an. 

Buttermilch  entlüilt  nur  etwa  0,5»/,,  Fett,  ist  also  eine  recht  kalorienarme 
Nahrung.  Sie  erhält  ihren  Nährwert  erst  durch  zugesetzte  Kohlehydrate:  Mehl 
und  Zucker. 

Ihre  Bereitung  ist  folgende: 

Man  benutzt  frische,  nicht  über  24  Stunden  alte  Buttermilch;  davon  ver- 
quirlt man  1/4  1  kalt  mit  10  g  Weizcnmeld.  und  vereinigt  es  dann  wieder  mit 
<lem  übrigen  »/^  1.  Nunmehr  wird  sie  ^j..  Stunde  lang  unter  ständigem  Um- 
rühren auf  60 — 70°  C  erhitzt.  Sobald  sie  ins  Kochen  gerät,  zieht  man  sie 
vom  Feuer  weg  und  rührt  stark.  So  wird  sie  noch  ein  2.  und  3.  Mal  auf- 
gekocht, wobei  man  vor  dem  letzten  Aufkochen  40  g  Kochzucker  hinzugibt. 
Dann  wird  sie  auf  sterilisierte  Flaschen  gefüllt. 

Ein  höherer  Kohlehydratzusatz  —  15  g  Mehl  und  60 — 70  g  Zucker  — 
empfiehlt  sich  nicht,  da  er  leicht  zu  unangenehmen,  dyspeptischen  Erschei- 
nungen führt. 

So  hergestellt,  ist  die  Buttermilch  eine  sehr  fettarme,  kohle- 
hydratreiche Nahrung,  als  welche  sie  namentlich  bei  der  Ernährung 
frühgeborener  Kinder,  ferner  im  Allaitement  mixte  mit 
Frauenmilch  und  auch  bei  den  hier  in  Frage  stehenden  Fällen  von 
schwerem  M  i  1  c  h  n  ä  h  r  s  c  li  a  d  r  n    N'ortreffliches   leistet. 

Man  giht  sie  bei  Milchiiährscliaden  5 — 6  Wochen  lang, 
führt  dann  das  Kind  auf  Malzsuppe  über  und  setzt  es  nach 
weiteren  4 — 5  Wochen  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
weiter  ab. 


II.  Mehlnährschaden. 

Der  Mehlnährschaden  ist  eine  chronisch  verlaufende 
Ernährungsstörung,  die  bei  Säuglingen  beobachtet  wird, 
welche  lauge  Zeit  hindurch  ausschließlich  oder  überwiegend 
mit  Mehlabkochuugeu  ernährt  werden. 

Die  Ätiologie  ist  eine  verschiedene.  Nicht  selten 
geben  mißverstandene  ärztliche  Anordnungen  den  Anlaß  zu 
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seiner  Kiilsleliimg-:  wenn  z.  li.  eiiie  Mutter  vom  Aizl  die  An- 
weisung erhält,  bei  ihrem  an  Durchfall  erkrankten  Kinde 
die  Mileli  wcf^'-zulassen  und  dnfür  Haferselileim  zu  geben,  so 
legt  man  mauelie  diese  Vorselirirt  so  aus,  daß  sie  dauernd 
Haferschleim  geben  soll.  —  Andere  Mütter  wissen,  daß  im 
Sommer  die  Milch  den  Kindern  gefährlich  wird  und  geben 
deshall)  \u  übel  augebi-ieiiler  X'orsieht  vom  Beginn  der 
wai-nieu  .Jalii-eszeit  an  gar  keine  Mileli  mehr,  sondern  nur 
Hell  leim  oder  Mehlsu])i)e  —  mit  dem  Krt'olg,  daß  die  Kinder 
nun  wirklich  keinen  Durchfall  bekommen,  aber  um  so 
sicherer  am  Ende  des  Sommers  am  Mehlnähi-schaden  zu- 
grunde gehen.  —  Auch  Landessitten  s])ielen  eine  Rolle:  In 
Gegenden,  wo  die  Bevölkerung  viel  Melilsi)eisen  genießt, 
füttert  man  auch  die  Säuglinge  schon  frühzeitig  und  oft  aus- 
schließlich mit  Semmelmus  und  ähnlichen  Sachen.  Eline 
schwere  Schuld  am  Entstehen  des  Mehlnährschadens  trägt 
die  Reklame  der  Kindermehlfabriken,  die  in  gewissenloser 
Weise  die  Anschauung  verbreiten,  daß  die  Milch,  sogar  die 
Muttermilch,  durch  Kindermehl  ersetzbar  sei. 

Zur  A'erweiuhmg  kommen  entweder  die  gew()linliclien 
Abkochungen  von  (Irütze  —  der  Schleim  —  oder  Su])i»en  aus 
einei"  der  \erscliiedenen  MehlarttMi  (Harermehl,  Weizenmehl, 
Mondamin)  oder  aus  den  sogenannten  Kindermehlen  (Xestle-, 
Kufeke-,  Theinhardt-Mehl).  An  manchen  Orten  ist  es  üblich, 
der  Melilabkoeliung  Salz  oder  Butter  oder  auch  Eigelb  zu- 
zusetzen. Dadui-eii  wii'd  (\i'V  Meiilnälirsehadeu  aber  nicht 
hintangelialten. 

Ein  fast  identisches  Hihi  w  ii-d  durcii  die  lange  Zeit  fort- 
gesetzte Vei'al)i-eicliiing  dei-  ,,Sclnveizeniiil('lr'  ei-/.engt. 

Symi)tonie  und  \' e  r  I  a  u  f  :  Den  1)  e  g  i  n  n  e  n  d  e  n 
Mehlnährscliadeii  bekommt  man  als  Arzt  nur  zufällig  zu 
sehen:  z.  B.  wenn  ein  Kind  wegen  einer  Hydrozele  oder  i'iner 
Hernie  gebracht  wii-d.  und  man  auf  Befragen  erfährt,  dalJ  es 
seit  längerer  Zeit  keine  Milch,  sondern  nur  Mehlsui)])e  er- 
hält. Derartige  Kimler  erscheinen  keim^swegs  inuuer  krank, 
im  Gegenteil,  sie  sind  oft  sehr  agil,  muskelkräftig,  von  guter 
Farbe  und  gutem  'i^irgor.  Sie  nehmen  daid\  der  i-eichen 
K«dilehy(l]"at/.nl'iihr  anfangs  auch  imniei'  an  (iewieht  zu, 
ui)d  das  Itestiirkt  die  hjltern  in  dem  (llauheu,  dal.'»  sie  in  der 
Walil  der  Xaliiauig  für  ihr  Kind  (la>  richtige  getrt)ffeu 
hätten.      Bald  aber  ändert   sich   das   Bihl:  die   Kinder  nehmen 
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ab,  sie  verlieren  den  Apix-tit,  nnd  früher  oder  später  —  nicht 
selten  zn  spät  —  merken  aueh  die  Eltern,  daß  mit  ihrem 
Kind  etwas  nicht  in  Ordnunjr  ist. 

Wird  dann  endlich  ein  Arzt  konsultiert,  so  findet  er  bei 
einem  Teil  der  Kinder  das  Bild  der  kompletten  Atrophie: 
Es  besteht  liochgradigT  Abmagrernng:,  das  Gesicht  ist  spitz 
nnd  knochig",  die  Ang-en  liegen  tief,  die  Wangen  sind  ein- 
gefallen, nur  das  Sangpolster  zeichnet  sich  als  kreisrunde 
flache  Erhebung  unter  der  Haut  ab.  Die  Haut  ist  viel  zu 
weit,  trocken,  abschilfernd,  am  Oberschenkeldreieck  und  in 
den  Achseln  in  großen  Falten  abhebbar.  Das  ganze  Kind 
erscheint  in  toto  zusammengeschrumpft.  —  Diese  Form  be- 
obachtet man  am  häufigsten  bei  den  Kindern,  die  mit  bloßem 
Haferschleim  nnd  Mehlsuppe  —  ohne  jeglichen  Zusatz,  auch 
ohne  Salz  —  gefüttert  wurden. 

Bei  einer  anderen  Gruppe  von  Kindern  fällt  von  vorn- 
herein die  Hypertonie  der  Muskulatur  auf.  Die 
Muskeln  sind  in  ständiger  Spannung,  oft  bretthart,  und  setzen 
passiven  Bewegungen  einen  überraschenden  Widerstand  ent- 
gegen. Sie  behalten  ihre  Hypertonie  auch  bei,  wenn  die  all- 
gemeine Atrophie  eintritt  und  zeichnen  sich  dann  unter  der 
dünnen  Haut  mit  allen  ihren  Konturen  und  Muskelbäuchen 
ab  (Athletenmuskulatur).  Diese  hypertonische  Form  des 
Mehlnährschadens  trifft  man  bei  Kindern,  die  schon  in 
jungem  Alter  viel  Mehl  und  nebenbei  nur  geringe  Mengen 
Milch  erhalten  haben. 

Die  Hypertonie  ist  jedoch  keine  Erscheinung,  die  nur  dem  Mehlnähr- 
sehaden  eigentümlich  ist,  sondern  sie  findet  sich,  wenn  auch  selten,  bei  anderen 
Ernährungsstörungen,  sogar  angeboren  bei  Brustkindern. 

Am  häufigsten  ist  der  i)  a  s  t  ö  s  e  T  y  p  u  s  des  Mehlnähr- 
schadens. Er  kommt  zustande,  wenn  die  Kinder  mit  den 
fabrikmäßig  hergestellten  Kindermehlen  gefüttert  werden, 
oder  wenn  sie  Haferschleim  oder  Mehlsuppe  mit  gewissen 
Zusätzen  (Salz,  Butter,  Eigelb)  erhalten.  Eine  derartige  Er- 
nährung führt  anfangs  immer  zur  starken  Wasserretention, 
und  daher  sehen  die  Kinder  zunächst  gut  aus,  sind  dick  und 
rund.  Aber  bei  näherem  Zusehen  erscheinen  sie  doch  etwas 
suspekt,  blaß,  aufgeschwennnt,  gedunsen:  pastös.  Nicht 
selten  kommt  es  zu  wirklichen  Ödemen,  die  dann  vorzugs- 
weise an  den  Hand-  und  Fußrücken,  sowie  an  den  Augen- 
lidern sitzen.  Nach  einiger  Zeit  hören  die  Zunahmen  auf, 
das  Wasser  fließt  unbemerkt  ab,  nnd  es  kommt  auch  in  diesen 
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Fällen  zur  Atropliie.     Aber  nicht  zur  universellen  —  Rumpf 
uiul    rrlicdci-    iiiMfrern    nli.    irmircireu    (bis    Gesicht    hcliält    in 


Abbildung  7.     Atrophischer  Säiieling. 
Hochgradige  Abmagerung,  wie  sie  bei  dem  atrophischen  Typus  des  Mehlnähr- 
schadens,   bei    schwerem    Milchnährschaden,     akuten    Ernährungsstörungen,    lang- 
dauemdeu  Infektionen  usw.  beobachtet  -wird. 

charakteristischem  Kontrast  dazu  sein  dickes  pastöses  Aus- 
sehen bei.  Wer  ein  solches  Kind  bekleidet  sieht,  hält  es  auf 
den  ersten  Blick  für  einen  ganz  vortrefflichen,  pausbäckipren 
Säugling-.  Und  doch  handelt  es  sich  immer  um  schwerkranke 
Kinder. 

Das  pastöse  Aussehen  behalten  die  Säuglinge  lange  Zeit 
über  bei.  Selbst  wenn  sie  nach  Wochen  und  Monaten  ge- 
sundet sind,  zeigen  sie  es  imniier  noch.  Beim  Hinzutreten 
akuter  Verschlimmerungen  dagegen  verschwindet  es  schnell, 
oft  im  Laufe  eines  Tages. 

Die  körperliche  Untersuchung  der  Kinder  ergibt  im 
übrigen  nur  geringe  Organveränderungen.  Fieber  besteht 
nicht,  eher  eine  Neigung  zu  Untertein])eraturen.  Rachitische 
Symptome  sind  selten,  die  Schädelknochen  sind  oft  sogar  auf- 
fallend hart.  Der  Leib  ist  häufig  etwas  aufgetrieben,  die 
Leber  öfters  pali)abel.  Der  Stuhlgang  ist  wenig  charakte- 
ristisch, bei  Fütterung  mit  Kindermehlen  ist  er  homogen 
und  braun,  bei  Ernälirung  mit  Hafersclileim  ist  er  grünlich, 
zuweilen  etwas  zerfahren  und  schleimig.  .Jedenfalls  fehlt 
iliiii  ein  so  maikantes  Aussehen,  wie  es  der  Seifenstubl  des 
JMilclmälirschadcMis  aufweist.  Der  Urin  ist  in  unkomi)li- 
zierten  Fällen  normal. 
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Das  psyt'liisflie  \'erliallc'n  hißt  die  schwere  Störung  des 
Allgemeinbefindens  erkennen.     Die  Stimmung  ist  stark  be- 


Abbilclung  8.    PastSser  Typus  des  Jlehlnährschadens. 

Man  vergleiche  damit  das  vorhergehende  Bild  und  beachtet  die  am  Thorax  erkennbare 

Abmagerung'  und   dazu  das  dicke,   runde  Gesicht  des  Kindes.     Dasselbe  war  o  Monate 

lang  ausschließlich  mit  Kufeckemehl  (ohne  Milch)  gefüttert  worden  und  ging  2  Tage 

nach  der  Bildaufnahme  zugrunde. 

einträchtigt,  das  Gesicht  stets  ernst,  die  Augen  groß  und 
matt,  der  Lidsehlag  selten,  alle  Bewegungen  der  Glieder 
kraftlos  und  müde. 

Die  Drüsenfunktionen  sind,  soweit  sich  feststellen  läßt, 
stark  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Haut  ist  nie  feucht, 
im  Gegenteil  auffallend  trocken.  Die  Speichelsekretion  ist 
vermindert,  Mundhöhle  und  Zunge  klebrig.  Avich  der 
Schleimhaut  des  Larynx  und  des  Ösophagus  fehlt  die  nor- 
male Feuchtigkeit.  Die  Stimme  ist  belegt  und  aphonisch; 
und  versucht  man  einmal,  den  Magenschlauch  einzuführen, 
so  gleitet  er  oft  gar  nicht.  Immer  besteht  eine  schwere 
Anorexie. 

Komplikationen:  Die  G  ef ahr  der  Komplikationen 
ist  außerordentlich  groß,  weil  es  kaum  eine  zweite  Erkran- 
kung beim  Säugling  gibt,  die  die  Immunität  des  Körpers  so 
schädigt  wie  der  Mehlnährschaden. 

Bereits  leichte  Erkrankungen  des  Respirationsapparats, 
wie  ein  Schnupfen  oder  eine  Pharyngitis,  können  eine  Wen- 
dung zum  Schlimmeren  herbeiführen. 

Die  trockene  abschilfernde  Haut  ist  leicht  vulnerabel 
und  neigt  zur  Furunkulose.  Der  Urin  enthält  in  zahlreichen 
Fällen  Eiter  als  Ausdruck  einer  Pyelonephritis. 

7* 
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Aknte  K()ini)likationeu  von  selten  des  Digestioiistraktiis 
kommen  znr  Beobachtung,  wenn  versucht  wird,  wieder  Milcli 
zuzuführen.  Sie  gehen  oft  mit  schweren,  lebensbedrohenden 
Gewichtsstürzen  einlier. 

Die  Kinder  mit  Hypertonie  neigen  zu  spa^mophilen  Kr- 
scheinungeii. 

Eine  selir  bemerkenswerte  Komplikation  ist  das  Auf- 
treten von  Xerosis  conjuncti\ae  bei  Kindern  mit  Melilnähr- 
scliaden  —  eine  Erscheinung,  durch  die  die  Prognose  für  das 
spätere  Leben  nicht  uiicrhcblicli  gctrül)!   wird. 

Pathogenese:  Vergleicht  man  die  Zusammensetzung 
eines  Haferschleimes  oder  einer  Mehlsuppe  mit  derjenigen 
eines  der  nornmlen  Xahrungsgemische  für  Säuglinge,  so  er- 
gibt sich,  daß  die  ersteren  zwar  ein  gewisses  Plus  an 
Kohlehydrate  n  ,  aber  ein  Defizit  au  Fett,  E  i  - 
w  e  i  ß  u  n  d  Salzen  liaben. 

Dementsprechend  besteht  bei  den  Kindern  mit  Mehl- 
nährschaden eine  k  a  1  o  r  i  s  c  h  e  I'  u  t  e  r  e  r  n  ä  li  r  u  u  g.  Es 
ist  nicJit  möglich,  mit  Mehl  und  einigen  Zusätzen  den  Energie- 
bedarf eines  Kindes  zu  decken.  Die  Gewichtszunahmen,  die 
in  manchen  Fällen  im  Anfang  der  Erkrankung  beobachtet 
werden,  sind  täuscliend.  Sie  beruhen  nicht  auf  solidem 
Körperansatz,  sondern  auf  retiniertem  AVasser. 

Der  M  a  u  g  e  1  a  n  E  i  w  e  i  ß  ii  n  d  Salze  n  nmcht  den 
Aufbau  von  Körpersubstanz  unmöglich;  und  aucli  die 
relative  Überernährung  mit  Kohlehydrate  \\ 
ist  uiclit  gleichgültig  für  den  Kör])er.  Über  ihre  Folge- 
erscheinungen sind  wir  am  besten  orientiert:  kohleliydrat- 
reiche  Ernährung  t'iilirt.  wie  die  rntersuclmngen  Weigerts 
an  der  Czeruysclien  Klinik  dargi'legt  haben,  zur  Wasser- 
anreicherung der  Gewebe  und  damit  zugleich  zu  einer  Herab- 
setzung der  Immunilät  des  Körpers.  Auf  diese  Weise  wird 
es  verständlich,  weshalb  Mehlkinder  so  leicht  an  Infektionen 
erkranken  und  so  schwer  darunter  leiden. 

Gesteigert  wird  die  TtMideir/.  /nr  Wasscranri'ii'lierung 
durch  die  Beigabe  von  Kochsalz.  Es  kann,  wie  erwähnt,  zu 
wirklichen  Ödemen  kommen,  ohne  daß  eine  Nephritis  besteht. 
Dieses  Wasser  befindet  sich  in  anl.H'rorch'uilicli  lockerer 
Bindung.  Es  fließt  sofort  ab,  wenn  irgendwelche  Störungen 
den   Organismus   treffen.      End    so   entstelu'u    die    schweren 
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Gewielitsstürze,  welche  die  Kinder  aus  relativ  greringi'ügiger 
Ursache  erleiden. 

In  denjenigen  Fällen  wieder,  in  denen  kein  Kochsalz  ge- 
geben wird,  bildet  sich  nach  einiger  Zeit  ein  Chlorhnnger 
lierans,  da  die  Mehle  nur  nnznreichende  Mengen  Chlors  ent- 
halten. Dadnrch  werden  die  Drüsenfnnktionen,  in  erster 
Linie  die  Salzsänresekretion  des  Magens  gestört,  was  sich 
klinisch  in  einem  schweren  Appetitverlnst  des  Kindes  änßert. 

Die  Diagnose  ist  oft  schon  ans  dem  charakteristischen, 
pastösen  Aussehen  der  Kinder  zu  stellen.  In  anderen  Fällen 
erweckt  die  Hypertonie  den  Verdacht  auf  Mehlnälirschaden. 
Sicherheit  ergibt  jedoch  immer  erst  die  Aufnahme  der 
Anamnese. 

Die  Prognose  des  Melilnährschadens  ist  sehr  ernst. 
Sie  richtet  sich  im  übrigen  nach  dem  Alter  der  Kinder,  der 
Dauer  der  milchfreien  Ernährung,  sowie  nach  dem  Fehlen 
oder  Vorhandensein  von  Komplikationen.  Je  jünger  das 
Kind  ist,  und  je  länger  es  keine  Milcli  bekommen  hat,  desto 
schlechter  ist  die  Prognose,  Hinzutretende  Komplikationen, 
namentlich  solche  von  selten  des  Respirationstraktus  ver- 
schlechtern gleichfalls  die  Prognose. 

Behandlung:  Die  Therapie  muß  bestrebt  sein,  das 
Defizit  an  Eiweiß,  Fett  imd  Salzen  möglichst  schnell  und 
restlos  auszufüllen  und  die  Menge  der  verabfolgten  Kohle- 
hydrate auf  ein  rationelles  Verhältnis  zur  Menge  der  übrigen 
Nahrungsbestandteile  zurückzuführen. 

Eine  Ausschaltung  der  Kohlehydrate  ist  nicht  nötig,  denn  sie  werden  —  in 
angemessener  Menge  verabfolgt  —  ja  selbst  von  den  jüngsten  Säuglingen  gut 
vertragen.  Außerdem  ist  für  die  Entstehung  des  Mehlnährschadens  die  Dar- 
reichung der  Kohlehydrate  erst  in  zweiter  Linie  von  Bedeutung.  Der  Haupt- 
scliaden  wird  durch  das  Fehlen  von  Stickstoff  und  Salzen  verursacht.  Auch 
ist  das  plötzliche  Weglassen  der  Kohlehydrate  (ebenso  wie  die  Einschaltung 
eines  Teetages)  nicht  ungefährlich.  Denn  es  kann  zum  plötzlichen  Kollaps  und 
zum  Exitus  führen. 

Die  Behandlung  muß  fernerhin  noch  auf  die  Erfahrungs- 
tatsache Rücksicht  nehmen,  daß,  je  länger  die  milchfreie 
Ernährung  gedauert  hat,  um  so  mehr  die  Toleranz  des 
Kindes  gegen  Milchfett  gesunken  ist.  Man  muß  also  mit  der 
Milch  sehr  vorsichtig  umgehen. 

I.  Behandlung  mit  den  gewöhnlichen  Milch- 
mischungen.  Günstig  für  die  Behandlung  sind  die  Fälle, 
in  denen  es  sich  um  etwas  ältere  Säuglinge  —  jenseits  des 
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4.  Lcbcijsiiiuiiales  —  haiidplt,  die  nocli  keine  allzu  große 
Abmagerung,  auch  keine  Ödeme  und  sonstige  Komplika- 
tionen aufweisen.  Hier  geht  man  am  besten  so  vor.  daß 
man  an  der  Mehlernälirung  vorläufig  nichts  ändert,  aber 
sieh  langsam  mit  der  Milch  einschleicht.  Man  gibt  am 
ersten  Tag  einen  Stricli  Milch  (also  etwa  20  g)  zu  jeder 
Mahlzeit  hinzu,  nach  zwei  Tagen  einen  zweiten,  dann  einen 
dritten,  und  so  steigert  man  sukzessive  bis  auf  ^U  Milch. 
Dann  wartet  man  ab.  Einzelne  Kinder  nehmen  hierbei 
schon  zu,  andere  halten  sicli  wenigstens  auf  ihrem  Gewicht, 
bei  ilmen  gelit  man  nach  Verlauf  von  8 — 10  Tagen  von 
neuem  mit  der  Milch  in  die  Höhe.  Bei  einem  dritten  Teil 
tritt  Versto])fung  ein.  Die  letzteren  sind  die  günstigsten 
Fälle.  Denn  da  braucht  man  nunmehr  bloß  noch  den  Zucker 
durch  Malzzucker  zu  ersetzen  bzw.  ]\ralzsup])e  zu  geben, 
um  eine  gute  Reparation  herbeizuführen.  In  der  Malzsuppe 
erhalten  die  Kinder  zwar  auch  noch  reichlich  Kohlehydrate, 
immerhin  aber  doch  schon  eine  gewisse  Menge  von  Eiweiß, 
Fett  und  Salzen.  Xach  5 — 6  Wochen  hat  sich  die  Toleranz 
gegenüber  der  Milch  weiter  gehoben,  und  man  kann  von 
neuem  steigein,  so  wie  es  bei  der  Behandlung  des  Milch- 
nährschadens oben   (S.  94)  beschrieben  ist. 

Wenn  die  Kinder  bei  dem  Versuch,  ^lilch  hinzuzufügen,  mit  Erbrechen 
oder  mit  dünnen  Stühlen  reagieren,  so  genügt  es  oft  schon,  die  Milch  abzu- 
rahmen, um  sie  verträglicher  zu  machen.  Zu  dem  Zweck  läßt  man  sie 
1- — 2  Stunden  in  einer  flachen  Schüssel  stehen,  schöpft  das  obere  Drittel  mit  dem 
Löffel  ab  und  erhält  dann  eine  Milch  mit  einem  ziemlich  geringen  (1 — l^/2"/o) 
Fettgehalt.  Tritt  daraufhin  keine  Besserung  ein.  so  empfiehlt  es  sich,  keine 
weiteren  Versuche  mehr  mit  der  gewöhnlichen  Milch  zu  machen,  sondern  Eiweiß- 
milch zu  gebrauchen. 

II.  Behandlung  mit  E  i  w  e  i  1.5  m  i  1  c  h.  In  allen 
schwereren  Fällen,  also  bei  lange  bestehenden  Mehlnähr- 
schaden, bei  jungen  Kindern,  bei  solchen  mit  dys])e])tischen 
Erscheinungen,  mit  Ödemen  oder  starker  Abmagerung, 
wendet  man  am  besten  die  Eiweißmilch  an,  der  man.  um 
r.nnötige  Gewichtsverluste  zu  vermeiden,  sofort  Xährzucker 
zusetzen  kann,  anfangs  '.)'  <  ,  dann  5 — 7'<  .  Falls  Neigung  zu 
Erbrechen  und  dünnen  Stülilen  besteht,  beginnt  man  mit 
kleineren  ^Mengen,  man  gibt  also  bei  der  ersten  Mahlzeit 
50  g,  bei  der  /.weiten  (50.  dann  70,  80  usw.,  bis  man  sinitestens 
am  .'5.  odei'  4.  Tage  die  dem  (lewiclit  des  Kiudt's  ents])reehen- 
den  Xalirungsmengen  ei'i-eicht  hat.  Dieselbe  beträgt  bei 
Eiweißmilch  '  ,, — ',-,  des  Köri)ergewichtes.  —  Wo  keine  akuten 
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Erscheinungen  von  seilen  des  Magen-Danntrnklus  bestehen, 
reieht  man  sofort  die  vollen  Nahrnngsnienj2:en.  Die  Ein- 
sehaltniig-  einer  Teepanse  ist  unnötig.  Die  Dauer  der  Ei- 
weißniilchernährung  beträgt  5 — 6  Wochen,  llire  Anwen- 
dung vollzieht  sieli  im  übrigen  genau  so,  wie  aul'  S.  127 
beschrieben. 

In  vielen  Fällen  führt  die  Eiweißmilchtherapie  zu  einem 
schönen  Erfolg:  das  Gewicht  beginnt  sehr  bald  zu  steigen, 
die  Ödeme  verschwinden,  das  Kind  wird  munterer.  Zeigt 
sich  aber  dieser  Erfolg  der  Eiweißmilch  nicht  bereits  nach 
Ablauf  der  ersten  Woche,  so  ist  es  unnötig,  sie  weiter  zu 
geben.  Jegliches  Zuwarten  ist  zwecklos,  denn  man  verliert 
nur  kostbare  Zeit,  während  der  das  Kind  an  einer  Infektion 
erkranken  und  zugrunde  gehen  kann.  Audi  wo  die  Kinder 
schwer  appetitlos  sind,  braucht  man  sie  gar  nicht  erst  länger 
zu  versuchen.  Die  Appetitlosigkeit  bessert  sich  bei  Eiweiß- 
milch nicht,  wie  man  denn  überhaupt  bei  Mehlkindern  nicht 
selten  mit  einem  starken  Widerwillen  gegen  die  Eiweiß- 
milch zu  kämpfen  hat,  auch  da,  wo  sie  anfangs  gut  ge- 
nommen wird. 

III,  Hier  bleibt  dann  nur  die  Frauen  m  i  1  c  h  ,  die  im 
übrigen  in  jedem  Falle  von  Mehlnährschaden  die  beste  The- 
rapie darstellt,  weil  sie  die  Immunität  der  Kinder  am  ehesten 
wieder  herstellt  und  damit  die  Gefahr  hinzutretender  sekun- 
därer Infektionen  vermeidet.  Eine  strikte  Indikation 
für  Frauenmilch  wird  geschaffen,  wenn  der  Versuch 
mit  künstlicher  Ernährung  fehlschlägt,  wenn  es  sich  um 
ein  sehr  langes  Bestehen  des  Mehlnährschadens  handelt, 
und  wenn  komplizierende  Infektionen  oder  spasmophile 
Symptome  bestehen. 

In  jedem  Fall  ist  die  Frauenmilch  zu  dosieren,  denn  sie 
ist  zunächst  mehr  Heilmittel  als  Nahrungsmittel.  Wollte 
man  ein  Kind  mit  Melilnährschaden  an  die  Brust  einer 
milchreichen  Amme  legen  und  es  ad  libitum  trinken  lassen, 
so  würde  es  rapid  abnehmen  und  zugrunde  gehen.  Wenn 
man  eine  Amme  verwenden  will,  so  muß  man  sie  die 
Milch  abspritzen  lassen  und  dieselbe  dem  Kind  durch  die 
Flasche  geben,  ein  ziemlich  umständliches  Verfahren,  bei 
dem  die  Amme  meist  ihre  Milch  verliert.  Deshalb  em- 
pfiehlt es  sich,  Kinder  mit  Mehlnährschaden  zwecks  Frauen- 
milchernährung lieber  in  eine  Klinik  zu  geben. 
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Man  beginnt  bei  Frauenmilch  etwa  mit  der  Hälfte  der 
Menge,  die  das  Kind  eigentlich  seinem  Gewicht  nach  er- 
halten müßte:  Also  einem  Säugling  von  3GÜ0  g  gibt  man 
nicht  600,  sondern  nur  300  g  Frauenmilch,  verteilt  auf 
5  Mahlzeiten.  Von  Woche  zu  Woche  steigert  man  nm  100  g. 
Eei  dieser  Ernährung  tritt  zunächst  keine  augenfällige 
Besserung  ein.  Handelt  es  sich  um  Säuglinge  von  atrophi- 
schem Typus,  so  bildet  sich  eine  Periode  von  langdauerndem 
Gewichtsstillstand  aus.  Bei  pastösen  Kindern  kommt  es 
sogar  zu  Abnahmen  des  Gewichtes.  All  das  aufgestapelte 
Wasser  wird  abgegeben,  manchmal  in  großen,  bedrohlichen 
Stürzen  von  200 — 300  g  am  Tage.  Xacli  einigen  Tagen 
werden  die  Abnahmen  geringer,  und  dann  kommt  es  auch 
hier  zum  Gewichtsstillstand  und  zu  einem  horizontalen  Ver- 
lauf der  Gewnchtskurve.  Trotzdem  geht  aber  eine  unver- 
kennbare Besserung  bei  dem  Kinde  vor  sich.  Es  repa- 
riert sich  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  früher  (S.  93) 
beim  Milchnährschaden  beschrieben  haben.  — 

Man  gibt  5 — 6  Wochen  lang  ausschließlich  Frauen- 
milch, dann  fügt  man  eine  einzige  Flasche  kohlehydrat- 
reicher Xahrnng  hinzu:  Buttermilch,  Malzsuppe,  und  nun- 
mehr treten  Zunalimen  ein.  Nach  weiteren  3 — 4  Wochen 
setzt  man  das  Kind  auf  eine  seinem  Alter  und  Gewicht  ent- 
sprechende Milchmischung  ab. 

Die  kritische  Zeit  bei  dieser  Behandlung  sind  die  ersten 
Tage  des  Überganges  von  der  Mehlernälirung  zur  Frauen- 
milch. Die  dabei  auftretenden  Gewichtsstürze  sind  zuweilen 
so  bedrohlich,  daß  man  versuchen  muß,  durch  Zufuhr  von 
Heim  -  Johnscher  Lösung  (S.  133)  oder  von  Miiu»ralwasser 
(Karlsbader  Mühlbrunnen  o.dgl.),  auch  durch  subkutane  Koch- 
salzinfusionen zu  hemmen.  Trotzdem  gehen  in  manchen  Fällen 
die  Abnahmen  unaufhörlich  weiter,  iind  es  tritt  eine  sicht- 
liche Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  ein.  Hier 
handelt  es  sich  dann  nicht  mehr  um  eine  bloße  Abgabe  reti- 
nierten  Wassers  (um  sog.  Konzentrationsverluste  —  Tobler), 
sondern  um  (Miie  gleichzeitige,  schwere  Schädigung  der 
Körperzellen  (Destruktionsverluste).  Manchmal  gelingt  es 
noch,  den  Absturz  zum  Stillstand  zu  bringen,  wenn  man  in 
diesem  Stadium  bereits  Buttermih^li  in  kleinen  Mengen 
(1,  höchstens  2  Mahlzeiten)  zuführt.  Es  kommt  vor.  (hilJ 
daraufhin  die  Gewichtskurve  prompt  halt  macht  und  wieder 
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aufwärts  fülirt.     Versagt  al)t>r    dieses  Mittel,    so    geht    das 
Kind  ziigrimde. 

Der  Exitus  erfolgt  in  solchen  Fällen  von  extremen  Körpergewichts- 
abnahmen  gewöhnlich  dann,  wenn  das  Kind  ein  Drittel  seines  je  erreichten 
Höchstgewichts  eingebüßt  hat  (Questsche  Zahl). 

Neben  der  Ernährungstherapie  darf  die  sonstige  Be- 
handlung der  Kinder  nicht  verabsäumt  werden.  Jede  zu- 
nächst unbedeutend  erscheinende  Affektion  kann  hei  einem 
Mehlkind  zu  einer  letalen  werden:  jeder  Furunkel,  der  ent- 
steht, ist  deshalb  sorgfältig  zu  öffnen  und  zu  verbinden. 
Um  die  gefürchteten  Komplikationen  von  selten  des  Respira- 
tionstraktus  zu  verhüten,  sind  alle  Personen  mit  Katarrhen 
oder  mit  Neigung  dazu  aus  der  Pflege  der  Kinder  auszu- 
schalten. Die  Augen  sind  täglich  mit  Borwasser  auszuspülen 
und  mit  Byrrholin  oder  mit  gelber  Augensalbe  einzufetten. 
Kommt  es  trotzdem  zur  Xerosis  conjunctivae,  so  nützt  auch 
die  spezialistische  Behandlung  nichts  mehr.  Der  Prozeß  ver- 
läuft so  schnell  und  bösartig,  daß  fast  immer  die  Kornea  per- 
foriert wird,  und  das  Auge  zugrunde  geht. 

Eine  höchst  unangenehme  Komplikation  bildet  die  Ano- 
rexie. Medikamentöse  Behandlung  ist  unnütz  und  braucht 
nicht  versucht  zu  werden.  Auch  eine  spontane  Besserung 
ist  sehr  selten,  es  bleibt  daher  nichts  übrig,  als  den  Kindern, 
wenn  die  spontan  aufgenommenen  Mengen  ungenügend  er- 
scheinen, täglich  ein-  oder  zweimal  ein  Quantum  von  100 
bis  200  g  mit  dem  Magenschlauch  einzugießen. 

III.  Die  Barlov\^sche  Krankheit. 

Vorkommen:  Vom  2.  Lebenshalbjahr  an  bis  Ende 
des  2.  Jahres;  die  analoge  Erkrankung  des  späteren  Alters 
ist  der  Skorbut. 

Ätiologie:  Langdauernde,  einförmige  Ernährung,  be- 
sonders mit  Milchkonserven,  stark  pasteurisierter  oder  steri- 
lisierter (und  homogenisierter)  Milch. 

Daneben  spielt  wahrscheinlich  eine  individuelle  Ver- 
anlagung eine  Rolle. 

Symptome:  Der  Barlowschen  Krankheit  eigentümlich 
sind  Blutungen:  unter  das  Periost  der  langen  Röhren- 
knochen, vornehmlieh  der  Oberschenkel,  aber  auch  der 
Kiefer,  des  Schädels  (Orbita)  und  der  Rippen;  in  das  Zahn- 
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fleisch,  sofern  schon  Z^iline  vorhanden  sind  oder  dicht 
vorm  Durchhrnch  stehen,  auch  in  die  Sclileinihaut  der  Nase, 
der  Konjunktiva  und  des  Darines;  in  die  äußere  Haut  in 
Form  von  Petecliien  und  Suffusionen.  Eins  der  ersten 
Symptome  sind  Nierenblutungen. 

Daneben  findet  sich  unregelmäßiges  Fieber,  schlechtes 
Befinden  der  Kinder,  Schwitzen,  Blässe.  Appetitlosigkeit,  oft 
ein  Widerwille  gegen  gekochte  Milch,  enorme  Schmerz- 
empfindlichkeit der  befallenen  Gliedmaßen  mit  Schonung 
derselben  (Pseudoparese).  Über  den  periostalen  Blutergüssen 
bestellt  Tumorbildung. 

Die  Pathogenese  ist  noch  nichl  geklärt.  Patho- 
logisch-anatomisch findet  sich  im  Beginn  der  Er- 
krankung eine  Veränderung  im  Knochenmark:  das  lymphoide 
Mark  verödet  und  wandelt  sich  in  sogenanntes  Gerüstmark 
um,  eine  gefäß-  und  zellenarme  Substanz.  Gleichzeitig  sistiert 
das  Knochenwachstnm,  der  Knochen  wird  mürbe,  es  treten 
Verschiebungen  und  Einbrüche  auf,  auch  das  periostale 
Wachstum  wird  gestört,  und  schließlich  komint  es  zu  Blu- 
tungen unter  das  Periost. 

Diagnose:  Das  erkrankte  Kind  wird  meist  mit  der 
Angabe  zum  Arzt  gebracht,  daß  es  Schmerzen  in  einem  Bein 
habe.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  das  bestätigt,  und 
außerdem  läßt  sich  an  dem  betreffenden  Bein  ein  Tumor 
bezw.  eine  Knochenauftreibuug  feststellen.  Man  hat  dann 
vor  allem  zu  denken  an  Osteomyelitis,  die  stets  mit  sehr 
hohem  Fieber  verläuft,  an  eine  rachitische  Infraktion  oder 
Fraktur,  für  die  das  Vorhaiideusein  weiterer  rachitischer 
Veränderungen  schwereren  (JracU'S  sprechen  würde,  und  an 
Barlow.  In  letzterem  Falle  ist  nach  Zahiifleischblutungen 
imd  nach  Nierenbhitungen  zu  suchen,  wenn  möglich,  die 
Böntgenuntersuchung  zu  Rate  zu  ziehen. 

Das  Röntgenbild  liefert  einen  tyi)is('lu'ii  Befund:  einen 
streifenförmigen  Querschatten  an  der  Knochenknorpel- 
grenze,  der  am  deutlichsten  an  der  unteren  Epiphyse  des 
Femur  zu  sehen  ist.  Auch  die  periostalen  Blutergüsse  sind 
häufig  erkennbar. 

In  zweifelhaften  Fällen  läßt  sich  die  Diagnose  zuweilen 
ex  juvantibus,  d.  h.  aus  d(M'  guttMi  Wirkung  einer  (Mits])i-e('hen- 
deu  Diät  stellen. 
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In  schweren,  verkannten  oder  vernachlässigten  Fällen 
mit  zahlreichen  Blntergiissen  nnd  sekundären  Infektionen 
kann  die  Unterscheidung  von  Sepsis  mit  hämorrhagischer 
Diathese  schwer  sein. 

Die  Prognose  ist  hei  sachgemäßer  Beliandlnng  gut. 
Behandlung:  Um  den  Kindern  Schmerzen  zu  ersparen, 
sind  sie  möglichst  wenig  zu  bewegen,  auch  nicht  zu  baden; 
das  erkrankte  Glied  wird  duix-h  einen  trockenen  Watte-  oder 
hydropathischen  Verband  ruliig  gestellt. 

Wenn  nötig,  gibt  man  bei  jeder  Mahlzeit  1  Teelöffel 
Chloralhydrat  (39^)  und  hält  die  Kinder  dadurch  in  stän- 
digem Schlaf.  Bereits  Ucsch  5 — 6  Tagen  der  Behandlung  läßt 
die  Schmerzhaftigkeit  nach,  und  das  Medikament  wird  damit 
überflüssig. 

Vor  einer  Inzision  des  Blutergusses  zur  Selimerzstillung  (durch  Druck- 
entlastung) ist  dringend  zu  warnen. 

Die  Hauptsache  der  Behandlung  bildet  die  Diätetik:  Hat 
man  einwandfreie  Kuhmilch  zur  Verfügung,  so  gibt  man  sie 
ungekocht  —  entweder  rein  und  in  kleineren  Mengen  oder 
in  der  üblichen  Weise  verdünnt.  Andernfalls  lasse  man  sie 
ganz  kurz  aufkochen.  Auch  ein  Wechsel  der  Bezugsquelle 
der  Milch  wird  vielfach  anempfohlen. 

Weiter  ist  es  nötig,  der  Milchnahrung  frisches  Obst,  Ge- 
müse und  Fruchtsaft  zuzusetzen:  Spinat,  Mohrrüben,  Apfel- 
mus, geschabte  Bananen;  bei  kleineren  Kindern,  die  konsi- 
stente Kost  verweigern,  gibt  man  teelöffelweise  frischen,  ge- 
süßten Kirsch-  und  Himbeersaft,  im  Winter  Apfelsinensaft, 
auch  Fruchtsuppen  (Fliederbeer-,  Kirsch-,  Apfelsuppe),  letz- 
tere durch  die  Flasche.  Bei  Anämie  rührt  man  täglich  1  bis 
2  Teelöffel  voll  Schabefleisch  unter  das  Gemüse.  —  Diese 
Kost  ist  noch  einige  Wochen  nach  eingetretener  klinischer 
Heilung  des  Kindes  weiterzugeben. 


Ernährungsstörungen  ex  infectione. 
I.  Akute  Ernährungsstörungen  (Toxikosen). 

Die  akuten  Eniäliriingsstörungen  bilden  unter  allen  Er- 
krMnkungen  des  1.  Lebensjahres  die  bedeutsamste  Gruppe, 
weil  sie  am  häufigsten  Ursache  des  Todes  der  Kinder  werden 
können.  Sie  kommen  in  den  heißen  Sommermonaten  gehäuft 
\or;  jeder  Hitzewelle  folgt  meist  eine  entsprechende  Er- 
hebung der  Sterblichkeitskurve  der  Säuglinge  auf  dem  Euße. 

.Jedoch  betreffen  sowohl  die  Erkrankungen  wie  auch 
die  Todesfälle    vorzugsweise    künstlich    genährte  Säuglinge. 

Ätiologie.  Die  akuten  Ernährungsstörungen  kommen 
weitaus  am  häufigsten  dadurch  zustande,  daß  die  Xalirung 
der  Kinder  entweder  schon  vor  der  Ve  r  a  b  r  e  i  c  li  u  ng 
gewissen  bakteriellen  Zersetzungen  anheimfällt,  oder  aber 
daß  sich  nach  der  Verabreichung  —  im  Magen- 
darmkanal selbst  —  derartige  Zersetzungen  bilden. 

Das  Material  dazu  liefern  die  Kohlehydrate  und  das 
Fett  der  Nahruug. 

Das  Produkt  der  Zersetzungen  sind  Gäruugsfettsäureu, 
die,  wie  auch  experimentell  festgestellt  ist,  den  Durchfall 
und  die  ihn  begleitenden  Symptome  der  akuten  Ernährungs- 
störung heraufführen  können. 

Hierzu  gesellen  sich  noch  verschiedene  d  i  s  })  o  u  i  e - 
r  e  n  d  e  M  o  m  e  n  t  e : 

1.  Die  Sommerhitze,  die  das  Bakterienwachstum 
und  damit  die  Milchverderbnis  befördert.  Doch  ist  der  Ein- 
fluß der  Bakterien  kein  direkter,  es  handelt  sich  nicht  um 
Schädigungen  des  Köriiers  durch  Bnkterientoxiue  oder  Endo- 
toxine,  auch  nicht  um  eine  spezifische  Infektion  des  Darm- 
kanals ähnlich  dem  Typhus  oder  der  Cholera,  sondern  das 
schädliche  Agens  stellen  die  aus  den  Xahrungsb(>st<Mudteilen 
gebildeten,  benvits  erwähnten  Zersetzungsprodukte  der  B;ik- 
terien,  die  FettsäurcMi,  (hw. 

Eine  weitere  Disposition  sclKilTen: 

2.  V  o  r  a  u  s  g  e  g  a  n  g  e  n  e  E  r  n  ;i  li  r  n  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  - 
gen.     .\vi\c  Störung  setzt  beim  Sängüni:-  die  Ti»leranz  gegen- 
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Über  der  künstlichen  Nahrung  lierab,  nnd  so  läßt  sich  denn 
auch  bei  den  Kindern,  die  im  Hochsommer  zugrunde  gehen, 
fast  immer  nachweisen,  daß  sie  durch  mehrfache  voraus- 
gegangene Ernährungsstörungen  geschädigt  und  in  ihren 
Verdauungsfnnktionen  seilest  gegen  ganz  geringfügige  Reize 
hochgradig  empfindlich  geworden  waren.  —  Mit  dem  eben 
genannten  sind 

3.  Frühgeborene  sowie  junge,  künstlich  g  e  - 
n  ä  h  r  t  e  Säuglinge  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 

4.  Am  häufigsten  trägt  eine  in  ihrer  Zusammen- 
setzung wie  in  ihrer  Menge  irrationelle  Nah- 
rung Schuld  an  den  Ernährungsstörungen.  In  qualitativer 
Hinsicht  sind  es  namentlich  die  zuckerreichen  Nahrungs- 
gemische, die  den  Kindern  gefährlich  werden,  während  es 
auf  der  anderen  Seite  sehr  oft  die  Überfütterung  ist,  die  eine 
Ernährungsstörung  auslöst. 

In  jüngster  Zeit  neigt  man  dazu,  der  Sommerhitze  noch  in  anderer 
Weise  als  oben  erwähnt,  einen  Einfluß  auf  die  Entstehung  der  akuten  Er- 
nährungsstörungen zuzubilligen.  Man  stellt  sich  vor,  daß  die  Hit-,e  unmittelbar 
auf  den  kindliehen  Organismus  einwirken  und  seine  Toleranz  gegenüber  der 
Nahrung  erheblich  einschränken  könne.  Ob  und  inwieweit  diese  Anschauung 
richtig  ist,  steht  noch  dahin. 

Klinische  Erscheinungen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  zeigen  bei  den  akuten 
Ernährungsstörungen  hinsichtlich  der  Intensität  ihres  Auf- 
tretens große  Unterschiede.  In  den  leichten  und 
m  i  1 1  e  1  s  c  h  w  e  r  e  n  Fällen  leidet  zwar  das  Allgemein- 
befinden der  Kinder  auch  etwas  mit,  aber  das  wesent- 
liche im  K  r  a  n  k  h  e  i  t  s  b  i  1  d  wird  durch  die  patho- 
logischen Vorgänge  im  Magen  d  a  r  m  t  r  a  k  t  u  s 
ausgemacht. 

In  den  seh  w  e  r  c  r  verlaufenden  Fällen  da- 
gegen ist  der  ganze  übrige  Organismus  auf  das  intensivste 
mitbetroffen :  Die  A  1  ]  g  e  m  e  i  n  s  y  m  p  t  o  m  e  beherr- 
schen sogar  das  K  r  a  n  k  li  e  i  t  s  b  i  1  d  ,  und  die  Magen- 
darmerscheinungen werden  bis  zu  einem  gewissen  Grad  in 
den  Hintergrund  gedrängt.  Man  hat  das  Bild  einer  ,, Ver- 
giftung des  Körpers  durch  Nahrung",  einer  alimentären 
Intoxikation  vor  sich.  Deshalb  pflegt  man  diese 
schweren  Fälle  als  eine  besondere  Gruppe  aus  dem  Gesamt- 
bild der  akuten  Ernährungsstörungen  herauszulieben. 
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S  y  in  pt  Olli  e:  Eine  akute  Ernälirnngsstörnng-  liereitet 
sich  entweder  langsam  vor,  oder  sie  beginnt  plölzlieli,  gleicli- 
sam  über  Nacht. 

Wo  Kinder  gut  beobachtet  werden,  z.  B. 
in  Kliniken,  sieht  man,  wie  zuerst  die  Zahl  der  Stühle 
sich  vermehrt,  und  wie  die  -Stühle  selbst  etwas  dünner 
werden;  gleichzeitig  bleibt  das  Körpergewicht  stehen,  das 
Kind    erbricht    ein    oder    das    andere    Mal.    es    trinkt     seine 


Stuhlgang 


AVibildung  9.  Eiitwii-koliiii^  einer  akuten  ErnäliniusssUiriins  leifhtorcii  (iruilos. 
Man  sieht,  wie  zuerst  die  Teniperaturlvur^e  unruhig  wird,  -n-ie  unerklärliche  niäßig'e 
Fiebersteigrerungen  auftreten,  wie  zugleich  die  Gewichtskurve  Halt  macht,  hin  und 
wieder  auch  ein  Speien  (E)  beobachtet  wird,  bis  dann  unter  Gewichtsabfall  diarrhoische 
Stühle  erscheinen.  Mit  dem  Weglassen  der  Nahrung  (i)  schwindet  das  Fieber.  Hei- 
lung unter  Eiweißmilch. 

Flasche  nicht  aus,  die  T(>m])eratur  wird  unruhig,  es  treten 
leiclitc  abendliclie  KrhJihungen  ein.  T'nd  naelidein  so  etwa 
eine  Woche  lang  die  rrodroiuc  in  wechselndtT  lnti'ii>it;it 
bestanden  haben,  treten  mehr  oder  weniger  stürmisch  die 
akuten  Ersclieinungen  der  Ernälirungsstörung  liervor:  Das 
Gewiclit  riilll  ab.  (Um-  Slulil  wird  deutlich  diarrlioiscli  usw. 
In  tl  e  r  1' r  a  X  i  s  entgehen  die  vorliereitenden  Sym- 
jitonic  -  soweit  sie  überhaupt  vorlianden  sind  der  Beol)- 
nchtung.  und  die  Kiii(h'r  wer(h'U  gb'ich  mit  der  .\ugnl>e  ge- 
bracht, daß  sie  ])löt7.1icli  au  Durchfall  und  l^rbrecheu  er- 
krankt seien.     lläuTig  Tehlt   auch  nocli  das  letztere,  und  die 
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Eltern  berichten  iinr  vom  J)iirclit';ill.  Bei  der  Untersncliunji' 
findet  sich  in  den  meisten  Fällen  Fieber  geringeren  Grades. 
Ist  das  Kind  regelmäßig  gewogen  worden,  so  ergibt  sich,  daß 
es  auch  an  Gewicht  verloren  hat.  —  Mit  diesen  Symptomen 
kann  das  Krankheits])ild  schon  erscliöpft  sein.  Es  gibt  Fälle, 
in  denen  das  Allgemeinbet'inckm  der  Kinder  gar  nicht  weiter 
alteriert  ist. 

Wo  es  sich  aber  nm  Kinder  handelt,  die  schon  mehr- 
fach an  Durchfällen  gelitten  haben,  oder  nm  solche,  die 
trotz  offenbarer  Erkrankung  ihre  alte  Nahrung  weiter  er- 
halten haben  und  nur  mit  Hausmitteln  oder  Stopfmitteln 
behandelt  worden  sind,  da  sind  nicht  nur  die  Symptome  von 
Seiten  des  Verdauungstraktus  viel  schwerer,  sondern  da  ist 
auch  das  Allgemeinbefinden  mitgestört: 

Im  Vordergrund  steht  inmier  der  Durchfall.  Es 
werden  zahlreiche  Stühle  produziert,  bis  10  und  noch  mehr 
in  24  Stunden,  sie  sind  flüssig,  schleimig,  oft  von  intensivem 
säuerlichem  oder  fauligen]  Geruch.  Ihre  Beschaffenheit  und 
Farbe  ist  wechselnd,  bald  sind  sie  hellgelb,  erbsbrühartig, 
homogen,  bald  mißfarben,  gehackt  und  zerfahren,  bestehend 
aus  grünlichem  Darmschleim  und  weißen  Fettseifenpartikel- 
chen,  gelegentlich  auch  mit  Blut  gemengt. 

Das  Erbrechen  ist  kein  obligates  Symptom.  Es  kann 
selbst  in  schweren  Fällen  fehlen.  Wenn  es  vorhanden  ist, 
tritt  es  hauptsächlich  im  Anschluß  an  die  Nahrungsauf- 
nahme, nicht  selten  schon  während  des  Trinkens  auf. 

In  jedem,  auch  im  leichtesten  Falle,  ist  das  Körper- 
gewicht beeinflußt.  Zum  mindesten  kommt  es  zum  Ge- 
wichtsstillstand, in  der  Regel  zu  Abnahmen,  die  verschieden 
groß  sind,  aber  selbst  in  leichten  Fällen  schon  bis  zu  300  und 
400  g  betragen  können.  Der  Appetit  liegt  gänzlich  dar- 
nieder, die  Mundhöhle  rötet  sich,  die  Zunge  wird  ebenfalls 
rot,  trocken  und  klebrig,  die  Wangenschleimhaut  bedeckt 
sich  mit  Soor.  Das  Abdomen  ist  meteoristisch  aufgetrieben, 
die  Bauchdeckenspannung  vermindert,  die  Hautfarbe  blaßt 
ab,  die  Analgegend  wird  wund. 

Die  Urinmenge  sinkt,  bei  jungen  Kindern  und  in 
schwereren  Fällen  tritt  Zucker  auf  (Laktosurie). 

Hierzu  gesellen  sich  die  vieldeutigen  sonstigen  Sym- 
ptome, die  bei  jedem  kranken  Kind  zu  beobachten  sind:  Un- 
Tuhe,   Unzufriedenheit,  leiser  Schlaf,  häufiges  Weinen  usw. 
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•  Erbrechen  und  Durchfall  gellen  nach  Czerny-Keller  als  Abwehr- 
reaktionen des  Körpers:  Gleichsam,  um  die  eingedrungene  schädliche  Sub- 
stanz zu  verdünnen,  schüttet  der  Organismus  vermehrte  Mengen  Wassers  in  den 
Darm  —  daher  die  flüssigen  Entleerungen.  Erbrechen  tritt  auf,  um  die  noch  im 
Magen  befindlichen  Reste  zu  entleeren,  und  eine  erhöhte  Peristaltik  —  das,  was 
wir  klinisch  Durchfall  nennen  —  setzt  ein,  um  die  Schädlichkeit  so  schnell  wie 
möglich  wieder  aus  dem  Darm  zu  eliminieren. 

Die  Intensität,  mit  der  diese  Erscheinungen  auftreten,  hängt  einesteils 
von  der  Schwere  der  eingedrungenen  Schädlichkeit  ab  —  je  stärker  der  Reiz, 
desto  stärker  auch  die  Reaktion  —  zum  anderen,  nicht  geringen  Teile  aber 
vom  Nervensystem  des  betroffenen  Kindes.  So  sieht  man. 
daß  in  schweren  Fällen,  d.  h.  bei  groben  Diätfehlem  oder  bei  „sensiblen" 
Kindern,  die  Peristaltik  sich  nicht  beruhigt,  wenn  die  zersetzte  Nahrung  aus 
dem  Darmrolir  ausgestoßen  ist,  sondern  daß  immerfort  Stühle  entleert  werden, 
die  sich  nunmehr  ausschließlich  aus  Darmschleim,  Drüsensekreten  und  Bak- 
terien zusammensetzen.  Auch  das  Erbrechen  hält  an,  obgleich  längst  der  Magen 
leer  ist,  und  schließlich  setzt  sich  auch  die  Sekretion  der  Darmwand  fort,  und 
immer  weiter  werden  große  Mengen  Darmschleims  produziert. 

Verlauf:  Der  weitere  Verlauf  einer  akuten  Ernäh- 
rungsstörung ist  im  günstigen  Falle  so,  daß  mit  dem  Weg- 
lassen der  Nahrung  aucli  das  Erbrechen  aufhört,  und  das 
Fieber,  soweit  es  vorhanden  war,  absinkt.  Der  Durchfall 
hält  nocli  so  lange  au,  bis  die  zersetzte  Nahrung  den  Darm- 
traktus  verlassen  hat.  Nach  24  Stunden,  meist  schon  früher,, 
ist  das  geschehen.  Das  Zeichen  dafür  gibt  der  sog.  Tee- 
stuhl ab,  womit  man  die  gänzlich  substanzlosen,  nur  einen 
dunkelgrünen  Fleck  in  der  Windel  hinterlassenden  Stuhl- 
entleerungen  l)ei  Teediät  bezeichnet.  Dann  tritt  Ruhe  ein, 
und  wenn  man  nun  wieder  neue  unzersetzte  Nahrung  zu- 
führt, so  erfolgen  täglich  nur  noch  2 — 3  Stühle,  die  anfangs 
noch  einen  dys]jeptischen  Charakter  tragen,  bald  aber  kon- 
sistenter werden.  Nicht  selten  kommt  es  sogar  für  einige 
Tage  zur  Verstopfung.  Andererseits  passiert  es  auch,  daß 
das  Weglassen  der  Nahrung  scheinbar  ohne  Erfolg  auf  den 
Stuhlgang  bleibt,  und  daß  erst  nacli  und  nach  die  Zahl  der 
Stiiblentleerungen  sich  vermindert.  Das  Körpergewiclit  er- 
fährt in  den  ersten  3 — 4  Tagen  der  Behandlung  noch  eine 
weitere  Reduktion,  dann  folgen  einige  Tage  des  Gewichts- 
stillstandes l)z\v.  geringeren  Abnahmen,  und  danach  biegt 
die  Kurve  um  und  führt  wieder  nach  aufwärts  (Reparations- 
sladium). 

I  m  n  n  g  ü  n  s  t  ige  n  1'  n  1  ]  rührt  die  Frnährungsstörung 
schnell,  nach  wenigen  Tagen  des  Bestehens  und  meist  unter 
Hinzutreten  toxischer  Symi)tome  zum  Exitus,  oder  sie 
nimmt   einen  mehr  suba  knien   Verlauf  an.     Anfangs. 
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solange  noch  keine  andere  Nabrnng  als  Tee  nnd  Hafer- 
schleim gereicht  wird,  tritt  zwar  eine  Bessernng  ein.  Sobald 
man  aber  in  der  üblichen  Weise  versucht,  wieder  Milch  zu- 
zugeben und  langsam  ihre  Menge  soweit  zu  steigern,  daß  der 
Bedarf  des  Kindes  gedeckt  wird,  kommt  es  von  neuem  zu 
dyspeptischen  Erscheinungen,  Körpergewichtsabnahmen  und 
dergl.,  daß  man  gezwungen  ist,  die  Nahrung  erneut  einzu- 
schränken. Jeder  folgende  Versucli,  das  Kind  hoclizubringen, 
endet  mit  dem  gleichen  Resultat,  und  bei  diesem  ewigen  Hin 
und  Her  verschlechtert  sich  der  Zustand  des  Kindes  rapide. 
Das  Körpergewicht  fällt  ständig  ab,  oft  in  Stürzen  von  50 
bis  100  g  an  einem  Tage.  Die  Nahrungsaufnahme  ist  dabei 
meist  gut,  aber  das  Kind  selbst  ist  unernährbar  geworden. 

Nach  Finkelstein  bezeichnet  man  dieses  Stadium  mit  dem 
Namen  der  D  e  k  o  m  p  o  s  i  t  i  o  n. 

Unter  diesen  Umständen  atrophiert  das  Kind  zusehends, 
der  Puls  verlangsamt  sich,  es  treten  Untertemperaturen  auf. 
Gegen  Ende  kommt  es  zur  Herzschwäche,  der  eine  Herzton 
verschwindet,  und  so  geht  das  Kind  schließlich  zugrunde. 

Der  Verlauf  der  alimentären  Intoxikation. 

Den  schwersten  Grad  der  akuten  Ernährungsstörung 
stellt  die  alimentäre  Intoxikation  dar.  Bei  dieser  gewinnen 
die  Begleiterscheinungen  des  Durchfalls  eine  solche  Steige- 
rung, daß  die  Symptome  von  selten  des  Verdauungstraktus 
ziemlich  in  den  Hintergrund  treten. 

In  ausgesprochenen  Fällen  findet  man  eine  N  e  u  n  - 
zahl  von  Symptomen:  Neben  dem  Durchfall  eine 
charakteristische  Bewußtseinsstörung,  Verände- 
rung d  e  s  A  t  e  m  t  y  p  u  s  .  Z  y  1  i  n  d  r  u  r  i  e  und  Albu- 
minurie, Laktosurie,  Fieber,  Gewichtsver- 
luste, Kollaps  und  Leukozytose  (Finkelstein).  Die 
Summe  dieser  Symptome  braucht  jedoch  nicht  immer  bei- 
sammen zu  sein.  Auch  einzelne  derselben  genügen  zur 
Diagnose  der  alimentären  Intoxikation. 

1.  Fieber.  Das  zeitlich  erste  Symptom  in  diesem 
Komplex  ist  das  Fieber.  Ihm  kommt  insofern  eine  beson- 
dere Bedeutung  zu,  als  es  nicht,  wie  sonst  gewöhnlich,  infek- 
tiöser Herkunft  ist,  sondern  ein  sog.  alimentäres  dar- 
stellt, also  ein  durch  die  Art  der  Nahrung  bedingtes  und 
demgemäß  durch  Weglassen  derselben  zu  beseitigendes.     Es 
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weist  keinen  bestimmten  Typns  auf,    sondern    geht    staffel- 
förmijr  in  die  Höhe  bis  zur  liöcbsten  Hyi)erpyrexie.   Mit  dem 

Auslassen  der  Nah- 
rung sinkt  es  fast 
kiitisch  ab  und  macht 
—  in  unkomplizierten 
Fällen  —  meist  Unter- 
temperaturen Platz. 

2.  G  1  y  k  o  s  u  r  i  e. 
(Jleiehfalls  alimentärer 
Xatur  und  ebenfalls 
schon  frülizeitig  auf- 
tretend ist  die  Glyko- 
surie.  Meist  handelt 
es  sich,  entsprechend 
der  Art  des  in  der 
Nahrung  zugeführten 
Zuckers  um  eine  Mik-h- 

zuckerausscheidung, 
aber  auch  die  anderen 
Zuckerarten    hat    man 
gelegentlich  gefunden. 

3.  Albuminurie 
u  n  d     Z  V  1  i  n  d  r  u  rie. 


2600 


Abbildung  10.     Aliinentüre  Intoxikation. 
Dieselbe  entstand  bei  einem  Säugling',  der  einige  Zeit 
vorher  schon  einmal  eine  schwere  akute  Ernährungs- 
störung   durchgemacht    hatte   und    mit  Frauenmilch 
ernährt    worden    war.      Bei    Zwiemilchernährung    —    Außcr    Zuckcr     enthält 
3mal  Frauenmilch,  2mal   Buttermilch   —  entwickelte     ,  t"    *        TT"'         'Q  1 

sich  die  alimentäre  Intoxikation,  die  trotz  sofortigen    der     L  riU     ililWeilo     Unfl 
Weglassens  der  ^'ahrung  (j.)  und  Verabreichung  von    Zvliuder       Öfters      aiicll 
Frauenmilch  zum  Exitus  führte.  ' 

Leukozyten  und  rote 
Blutkörperchen.  Er  ist  in  seiner  Menge  herabgesetzt  bis 
zur  Anurie,  getrübt  durch  ein  reichliches  Sediment  von 
Salzen.  Harnsäurekristalle  in  größerer  Menge  erlauben  die 
Annahme  eines  Infarktes  in  der  Niere. 

Die  Ausscheidung  von  Eiweiß  und  Zylindern  ist  nielit  als  Symptom  einer 
Nephritis,  sondern  einfach  als  Zeielien  der  hochgradigen  Gewcbsschädigung 
oder  als  Folgeerscheinung  der  schweren  "Wasserverluste  anzusehen.  Sie  geht 
auch  niemals  in  eine  Nephritis  über,  sondern  endet,  wenn  die  Ernährungsstörung 
heilt,  gleichfalls  gut. 

Die  Milchzuckerausscheidung  wird  (hirch  eine  funktionelle  Schädigung  der 
Darmwand  bedingt,  infolgederen  ein  Teil  des  in  der  Nahrung  enthaltenen 
^lilchzuckers  ungespalten  die  Darmwand  passiert  und  im  Urin  ausgescliieden 
«inl,  da  er  im  Körper  als  ^lilclizucker  nicht  weiter  verwertbar  ist. 

4.  Die  Durchfälle  bei  der  alimentäriMi  Intoxikation 
unterscheiden    sich    niclil    \-on    tlen    früher    bereits    besclirie- 
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benen,  Anfang's  werdtMi  spritzciuk',  (liarrlioisclic  Stühle  in 
großer  Zalil  entleert,  si)iiter,  wenn  die  toxischen  Erschei- 
nnnpren  mehr  in  den  A^)rderp:nind  treten,  kommt  es  zur 
Atonie  des  Darmes. 

5.  G  e  w  i  e  h  t  s  s  t  ü  r  z  e.  Die  Gewichtsverluste  sind  zum 
allergrößten  Teil  durch  abgegebenes  Wasser  bedingt,  das 
durch  den  Darm,  durch  die  Lungen  und  häufig  auch  infolge 
des  Erbrechens  den  Körper  verläßt.  Wohl  tritt  kompensa- 
torisch die  Verminderung  der  Ih'inmenge  ein,  aber  trotzdem 


Abbildunaf  11.    Stadium  der  Exzitatioii. 


Abbildung  12.     Stüdiuiii  der  IJepressioii. 


macht  sich  die  hochgradige  Austrocknung  des  Körpers  be- 
merkbar: Das  Gesicht  wird  spitz,  die  Fontanelle  sinkt  ein,  die 
Haut  nimmt  eine  lederartige,  derbe  Konsistenz  an.  Sie  bleibt, 
wenn  man  sie  aufhebt,  in  Falten  stehen,  namentlich  bei 
Kindern,  die  vorher  in  sehr  gutem  Ernährungszustand  waren. 
6.  B  e  w  u  ß  t  s  e  i  n  s  s  t  ö  r  u  n  g.  Das  subjektive  Befinden 
der  Kinder  ist  anfangs  das  aller  kranken  Kinder:  Sie  sind 
unruhig,  unzufrieden,  schreien  viel,  werfen  sich  herum. 
Zwischendurch  treten  Zustände  abnormer  Mattigkeit  und 
Schläfrigkeit,  sogar  leichter  Somnolenz  auf.  Mit  fortschrei- 
tender Verschlechterung  steigert  sich  die  motorische  Unruhe; 
zugleich  werden  die  Bewegungen  der  Glieder  automatisch, 
sie  nehmen  etwas  Pathetisches,  Kataleptisches  an,  die  Arme 
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werden  z.  B.  wie  in  Fecliterstellung  ausgestreckt  gehalten, 
oder  die  Finger  fahren  ängstlich  tastend  —  Flocken  lesend  — 
auf  der  Bettdecke  hin  und  her.  Das  Gesicht  trägt  einen 
angstvollen  Ausdruck,  und  schließlich  beginnt  ein  jämmer- 
liches, monotones,  stundenlang  anhaltendes,  gellendes  Ge- 
schrei —  die  Schreikrämpfe  des  Volksmundes  —  womit 
dieses  Stadium  der  E  x  z  i  t  a  t  i  o  n  seinen  Höhepunkt  er- 
reicht. 

Langsam  geht  es  über  in  das  der  Depression.  Das 
Schreien  verstummt.  Es  kommt  eine  ominöse  Ruhe  ü])er  das 
Kind.  Das  Gesicht  wird  maskenartig  starr,  die  Arme  liegen 
in  krampfhafter  Beugung,  die  Hände  zu  Fäusten  geballt,  auf 
dem  Thorax,  die  Augen  zeigen  Strabismus,  die  Pupillen  hoch- 
gradige Myosis,  „Das  Kind  verdreht  die  Augen,  liegt  in 
stillen  Krämpfen,"  so  bezeichnet  das  Volk  nmneherorts  diese 
Zustände.  Nicht  selten  komuit  es  zu  wirklichen  Konvul- 
sionen (Hydrozephaloid). 

7.  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  des  Ate  m  t  y  p  u  s.  Unaufhörlich 
wogt  dabei  die  Brust  der  Kinder  in  schwerer  Atmung  auf 
und  nieder.  In  diesen  Fällen  kommt  es  zur  Säureatmung, 
jener  eigentümlichen  Veränderung  des  Atemtyps,  den  wir 
als  Kußnunilsche  oder  ..große"  Atmung  auch  beim  Diabe- 
tiker im  Koma  finden,  nnd  hier  wie  dort  der  Ausdruck  der 
„Azidose"  ist. 

Die  Azidose  des  Säuglings  unterscheidet  sich  jedoch  von  der  des  Dia- 
betikers. Bei  letzterem  besteht  eine  vermehrte  Bildung  von  sauren 
Produkten:  //-Oxvbuttersäure,  Azetessigsäure,  Azeton,  deren  unvollständige 
Verbrennung  und  Kreisen  im  Blut  eine  echte  Azidose  entstehen  läßt. 

Beim  Säugling  kommt  derselbe  Effekt,  aber  auf  einem  anderen  Weg  zu- 
stande. Hier  gibt  der  Körper  zur  Neutralisation  der  im  Darm  entstehenden 
sauren  Stoffwechselprodukte  Alkalien  in  vermehrter  Menge  a  b. 
Dadurch  kommt  es  zu  einer  Alkaliverarmung  (Alkalipenie),  bzw.  zu  einer  rela- 
tiven Azidose. 

8.  K()lla])s,  Im  übrigen  besteht  gänzlicher  Kollaps 
des  Kindes:  Die  Extremitäten  nnd  die  Xase  sind  külil,  die 
Reflexe  erloschen  oder  verhing.^^amt.  Man  pflegt  meist  den 
Kornealreflex  zu  jn-üfen:  Berülnt  ni;in  mit  dem  Finger  die 
Kornea,  so  werden  die  Lider  gar  nicht  (xU'r  nur  sehr  träge 
geschlossen.  Der  Puls  ist  schleclit  fühlbar,  die  Herztöne 
dumpl".  s('lili('l.)li('h  ist  überhaupt  bloß  (U'r  eine  noch  zu  hören. 
Die  Hantih'ckiMi  verfärben  sich.  lU'hiutMi  eine  bräunliclie  (>(h>r 
graublaue  Verfärbung  an. 
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9.  Geringe  kliiiisolie  13o(U'uliiii^-  hat  die  L  ;•  u  k  o  z  y  1  o  s  e. 

Koinplikationeii.  Die  häufigste  aller  Kompli- 
kationen ist  der  Soor.  Er  findet  sieh  schon  sehr  frühzeitig 
im  Prodromalstadium  der  Ernährungsstörung  —  als  ein 
Zeichen,  daß  irgend  etwas  mit  dem  Kinde  nicht  in  Ord- 
nung ist. 

Bei  s  p  a  s  m  o  p  h  i  1  e  n  Kindern  lösen  Ernährungs- 
störungen selbst  leichtester  Art  Krämpfe  aus,  die  durch 
die  obligaten  sonstigen  Symptome  leicht  als  spasmophile 
erkannt  werden  und  leicht  zu  behandeln  sind. 

In  letal  verlaufenden  Fällen  tritt  eine  andere  Art  von 
Krämpfen  auf,  die  als  terminale  Konvulsionen  be- 
zeichnet werden,  wahrscheinlich  auf  Zirkulationsstörungen 
im  Gehirn  beruhen,  nichts  mit  der  Spasmophilie  zu  tun 
haben  und  nur  soweit  interessieren,  als  sie  immer  ein  Signum 
mali  ominis  sind. 

Eine  ebenfalls  sehr  schlechte  Vorbedeutung  ist  das  Auf- 
treten von  S  k  1  e  r  e  m  (S.  66). 

Gleichfalls  durch  Zirkulationsstörungen  bedingt  sind  die 
sogenannten  p  a  r  a  v  e  r  t  e  b  r  a  1  e  n  Pneumonien,  die 
durch  die  Untersuchungen  von  Bartenstein  und  Tada  an  der 
Czernyschen  Klinik  in  ihrer  Genese  geklärt  w^orden  sind. 

Begünstigt  durch  die  Rückenlage,  kommt  es  in  den  abhängigen  Teilen  der 
Lungen,  entlang  der  "Wirbelsäule  —  paravertebral  —  zu  Blutaustritten  in  das 
Lungengewebe  und  sekundär  zu  Lifektionen  mit  beliebigen  Mikroogranismen, 
damit  zur  Pneumonie  (auch  Stroifenpneumonie  genannt).  Klinisch  ist  diese 
Ari  von  Lungenentzündungen  weniger  durch  die  Auskultation  oder  Perkussion, 
als  durch  die  Inspektion  zu  erkennen:  Die  Kinder  zeigen  den  ..gehobenen 
Tliorax",  d.  h.  eine  abnorme  Wölbung  des  Thorax  in  seinem  oberen  Teile. 

Diagnose:  Die  Diagnose  der  akuten  Ernährungs- 
störung ist  in  den  meisten  Fällen  leicht  zu  stellen.  Er- 
brechen und  Durchfälle  sind  ja  ziemlich  markante  Sym- 
ptome. Zweifel,  ob  überhaupt  eine  Ernährungsstörung  vor- 
liegt, können  entstehen,  wenn  man  im  Prodromalstadium  der 
Erkrankung  konsultiert  wird  und  nun  entscheiden  soll,  ob 
sich  eine  Krankheit  vorbereitet,  oder  ob  es  sieh  um  grundlose 
Befürchtungen  der  Eltern  handelt.  In  solchen  Fällen  ist  es 
vorsichtiger,  einmal  öfter  die  Diagnose  zu  stellen  als  zu  spät 
einzugreifen. 

Im  Stadium  der  alimentären  Intoxikation  kann  die 
Unterscheidung  von  der  Meningitis  schwer  sein.    Die  Anani- 
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nese,  das  Verluilteu  der  Fontanelle,  die  bei  der  Intoxikation 
eingesnnken,  bei  der  Meningitis  eher  vorgewölbt  ist,  der 
Bef'nnd  von  Eiweiß  nnd  Zuekcr  im  Triii  leiten  hier  ;mi"  flcn 
rechten  Weg. 

Stets  ist  bei  jiknten  Stönmgt'ii  auch  an  die  Möglichkeit 
eines  i^arenteralen  Ursprnngs  zn  denken. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Zustand  des  Kindes,  nach 
der  Art  der  voi-angegangenen  Ernährung  und  der  Zahl  der 
früheren  Ernäiirungsstörungen,  nicht  zum  mindesten  auch 
nach  der  Art  der  Behandlung,  die  man  dem  Kind  angedeihen 
lassen  kann,  zu  bewerten. 

Als  leichte  und  demmicli  i)i-()gnostisch  günstige  Fälle 
sind  diejenigen  {inzusehen,  bei  ilenen  es  sich  um  ältere 
Kinder  handelt  —  jenseits  des  1.  Lebenshalbjahres  — ,  die 
bisher  nicht  krank  gewesen  sind  und  sofort  in  Behandlung 
kommen.  Sie  sind  ein  so  dankbares  Objekt  der  Tlierapie, 
daß  der  Arzt  sie  vielfach  gar  nicht  zu  sehen  bekommt.  Es 
g-enügt,  den  Durchfall  zu  stoi)fcu,  weiiu  die  Mutter  die  Milch, 
die  ilir  verdächtig  erscheint,  wegläßt  und  bis  zum  nächsten 
Tage,  wo  sie  andere  bekommt,  nur  Haferschleim  gibt.  Aber 
diese  Fälle  bilden  die  Minderzalil. 

Meistens  handelt  es  sich  um  junge,  künstlich  genäiirte 
Kinder,  oft  um  solche  der  ersten  Lebenswochen  oder  gar  um 
Früligeburten.  Viele  sind  unzweckmäßig  oder  trotz  be- 
stehender Erkrankung  gar  nicht  l»ehandelt  worden,  so  daß 
die  Ernährungsstörung  bereits  einen  mehr  subakuten  Ver- 
lauf angenommen  hat.  In  diesen  Fällen  muß  nuin  die 
Prognose  im  Zweifel  lassen. 

Auch  bei  Kindern  mit  alimentärer  Intoxikation  ist  sie 
höchst  dubiös.  Zwar  braucht  man  sie  nicht  absolut  ungünstig: 
zu  stellen;  denn  ein  gewisser  Prozentsatz  der  Kinder  wird 
durch  eine  Teediät  v(m  12 — 24  Stunden  glänz(>nd  „entgiftet" 
nnd  bietet  dann  natürlich  eine  günstigere  Prognose.  Aber 
wo  innerhalli  der  ersten  24  Stunden  keine  ausgesprochene 
Besserung  zu  beobachten  ist,  da  ist  der  Ausgang  meist  letal, 
namentlich  wenn  sich  erst  große  Atmung  uml  Sklerem  aus- 
gebildet bat,  obgleicli  immei'  mal  wieder  v\n  Kind  vorkommt, 
bei  dem  die  Azidose  wie  auch  das  SklercMU  zurückgeht. 

Pathogenese. 

Die  l*atliog(Miese  der  akut(Mi  bh-uälirungssttirungen  des 
Säuglings  ist  dasjenige  Gebiet  iUm'  Kinderheilkunde,  auf  ilem 
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mit  am  meisten  g-earbeitet  worden  ist,  anf  dem  aber  bisher 
weder  in  bezug:  anf  die  Grnndansehannngen,  noch  binsicht- 
lieli  der  Dentung  der  Einzelsymi)t()me  eine  völlige  tjl)erein- 
stimnning  erzielt  worden  ist. 

Czerny  erblickt  die  Ursaelie  der  Störnng  „in  bakte- 
rieller Zersetzung-  der  Nahrung  außerhalb  oder  innerhalb 
des  Darmes,  bei  welcher  nicht  die  Bakterien,  sondern  die 
Zersetzungsi)rodukte  (]er  Nahrung  das  schädliche  Prinzip 
darstellen". 

Diejenigen  Bestandteile  der  Nahrung,  die  für  eine  solche 
Zersetzung  der  Nahrung  in  Frage  kommen,  sind  einmal  die 
Kohlehydrate  —  nicht  zum  mindesten  der  in  der  Milch  selbst 
enthaltene  Milchzucker  —  und  ferner  das  Fett. 

Die  Kohlehydrate  fallen  schon  normalerweise  bis  zu 
einem  g-ewissen  Grad  im  Magendarmkanal  den  Bakterien 
zum  Opfer  und  werden  zu  Fettsäuren  vergoren  —  als  welche 
sie  die  physiologische  Darmperistaltik  unterhalten.  Bei  er- 
höhter Kohlehydratzufuhr,  wie  sie  bei  zuckerreichen  Nah- 
rung-sgemischen  nach  Art  der  Malzsuppe  oder  der  Butter- 
milch stattfindet,  kann  es  naturgemäß  zu  einer  bis  ins 
p  a  t  li  o  ]  o  g  i  s  c  h  e  gesteigerten  Vergärung  und  Säuerung 
kommen. 

Auch  das  Fett  wird  normalerweise  zu  Fettsäuren 
gespalten,  zunächst  zu  „höheren".  Diese  können  dann 
unter  gewissen  Verhältnissen  durch  Bakterientätigkeit  zu 
„niederen"  Fettsäuren  umgewandelt  werden  und  ihrerseits 
den  Gad  der  Säuerung,  den  die  aus  Kohlehydraten  gebildeten 
Produkte  bereits  gesetzt  haben,  noch  weiter  verstärken. 

Wird  die  Nahrung  schon  von  der  Verabreichung  an  das 
Kind  bakteriell  versetzt,  so  werden  ebenfalls  wieder  Fett- 
säuren gebildet. 

Man  hat  also  in  jedem  Fall  —  gleich,  ob  es  sicli  nun  um 
die  Ü  b  e  r  e  r  n  ä  h  r  u  n  g  mit  einer  an  sich  einwandfreien 
Nahrung  oder  um  die  Ernährung  mit  einer  i  r  r  a  t  i  o  n  e  1 1 
zusammengesetzten  Nahrung  oder  um  eine  von 
vornherein  zersetzte  Nahrung  handelt  —  immer 
dasselbe  Kesultat,  nämlich  eine  vermehrte  Bildung  von 
Fettsäuren  (Buttersäure,  Milchsäure,  Bernsteinsäure, 
Valeriansäure  usw.). 

Auf  die  absolute  Höhe  der  Säurebildung  kommt  es  dabei 
wahrscheinlich  nicht  so  sehr  an,  als  auf  ihre  Relation  zum 
Zustand  des  Kindes,  d.  h.  zu  seiner  Empfindlichkeit  gegen- 
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Über  dem  einwirkendeii  lieiz.  Je  einplindliclier  das  Kind, 
desto  niedriger  seine  Reizwelle  und  desto  geringer  der  Grad 
der  Säuernng,  der  bereits  hinreicht,  eine  Störung  auszulösen. 

Wie  das  'J'ieroxix'riment  und  vor  allem  die  klinischen 
Erfahrungen  Icliicu,  si7ul  diese  Fettsäuren  imstande,  den 
Durclifall  und  die  ihn  begleitenden  übrigen  Symptome  der 
akuten  Ernährungsstörung  zu  erzeugen.  — 

Fi  nkel  stein  hingegen  schätzt  die  Bedeutung  der 
bakteriellen  Infektion  der  Milch  ziemlich  gering  ein.  Er 
sieht  vielmehr  das  primäre,  schädigende  Moment  in  rein  ali- 
mentärer Ursache,  nämlich  in  der  Eigenart  der  K  u  h - 
in  i  1  c  li  m  o  1  k  e. 

Als  Molke  bezeichnet  man  jene  Flüssigkeit,  die  bei  der 
Labgerinnung  der  Milch  von  dem  Kaseingerinnsel  aus- 
gepreßt wird,  und  neben  dem  Milchzucker  und  einem  ge- 
ringen Teil  des  Eiweißes  — ■  dem  Molkenalbumin  —  das 
meiste  der  Mineralsubstanzen  der  Milch  enthält.  Sie  ist  ge- 
wissermaßen „das  Milieu",  in  dem  Fett  und  Eiweiß  der  Milch 
suspendiert  sind.  In  ihrer  Zusammensetzung  zeigt  sie  —  je 
nachdem  es  sich  um  Frauenmilch-  odei-  Knlimih-liinolke 
handelt  —  erhebliche  Unterschiede. 

In  dem  Sinne,  wie  sie  hier  gebraucht  wird,  repräsentiert 
sie  d  i  e  F  u  n  k  t  i  o  n  der  Salz  e  der  ]\rilch. 

Die  artfrenuh^  Molke  der  Kuhmilch  schafft  nach  Finkel- 
stein  im  Magendarmkanal  des  künstlich  genährten  Säuglings 
Verhältnisse,  die  schon  für  den  normah'u  Ahlauf  der  Darm- 
funktionen ungünstiger  sind,  als  es  bei  der  Frauenmilch  der 
Fall  ist.  Gleichwohl  arbeitet  der  Darm  auch  unter  diesen 
ungünstigen  Bedingungen  regelrecht,  weil  er  über  gewisse 
funktionelle  Ilillskräfte  verfügt.  Treten  aber  abnorme  Ver- 
hältnisse ein,  unter  denen  die  Reserven  des  Darmes  versagen, 
so  wird  die  Vorbedingung  für  eine  Ernährungsstönmg, 
speziell  für  die  Entstehung  eines  abnormen  Grades  von  bak- 
terieller Wucherung  und  von  Zersetzung  der  Xahrungs- 
bestandteile  geschaffen.  Die  Zersetzungen  betreffen  die 
Kohleliydrate  wie  auch  das  Fett.  Es  werden  wieder  Gärungs- 
l)r()(hikte  —  Säuren  —  gebildet,  und  es  kommt  weiter  zu 
])athol()gischen  Erscheinungen  sowohl  i  m  Darm  wie  jenseits 
desselben.  — 

Die  Pathogenese  der  einzelnen  klinischen  Sym])lome. 
z.  B.  (k's  alimentären  Fiebers  u.  a.  auf  der  Basis  dieser  zwei 
verschiedenen,  eben  skizizierten  Gruiulanschauungen  ist  zur- 
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zeit  noch  Gegenstand  der  Diskussion  und  bleibt  deshalb  an 
dieser  Stelle  besser  nnerörtert. 

Die  Grundanschaiinng-en  selbst  leiten  aber  —  wie  mau 
sieht  —  letzten  Endes  doch  in  eine  gemeinsame  Bahn,  indem 
sie  beide  zu  der  Annahme  einer  abnorm  gesteigerten  Sänre- 
bildung  im  Magendarmkanal  als  Ausgangspunkt  der  klini- 
schen Erscheinungen  gelangen.  Dieses  Ergebnis  gibt  die 
Eiclitlinien  für  die  erfolgreiche  kausale  Behandhing  der 
akuten   Ernährungsstörungen   ab. 

Sektionsbefunde:  Die  anatomischen  Befunde  sind 
bei  Kindern,  die  an  akuten  Ernährungsstörungen  zugrunde 
gegangen  sind,  ziemlich  gering:  Follikelschwellungim  Darm, 
Fettleber,  Hypostasen  in  den  Lungen. 


Prophylaxe  der  Ernährungsstörungen. 

Wenn  man  eine  Prophylaxe  der  akuten  Ernährungs- 
störungen treiben  will,  so  muß  man  zwei  Tatsachen  im  Auge 
behalten: 

1.  Daß  fast  ausschließlich  künstlich  genährte  Kinder 
denselben  zum  Opfer  fallen,  daß  also  die  natürliche 
E  r  n  ä  h  r  u  n  g  offenbar  die  beste  Prophylaxe  dar- 
stellt. 

2.  Daß  von  den  künstlich  genährten  diejenigen  am 
meisten  gefährdet  sind,  die  —  durch  vorausgegangene,  mehr- 
fache Störungen  bereits  geschädigt  —  im  Hochsommer  er- 
kranken. Man  muß  also  danach  trachten,  die  Kinder  mög- 
lichst intakt  in  den  Sommer  hineinzubringen,  damit  sie, 
wenn  sie  wirklich  erkranken,  wenigstens  soviel  Widerstands- 
kraft besitzen,  daß  sie  nicht  .sterben.  —  Unter  den  heutigen 
Verhältnissen  läßt  sich  dieses  Ziel  unseres  Erachtens  aber 
nur  erreichen,  wenn  man  die  niederen  Volksschichten,  die  ja 
den  Hauptprozentsatz  zur  Sommersterblichkeit  der  Säuglinge 
stellen,  mehr  und  mehr  daran  gewöhnt,  von  den  sog.  Mi  Ich - 
küclien  und  Fürsorgestellen  Gebrauch  zu  machen^ 
wo  sie  neben  ärztlichem  Eat  und  Anleitung  zu  einer  ratio- 
nellen Säuglingsernähruiig  auch  eine  einwandfreie  Milch  zu 
erschwinglichen  Preisen  erhalten  können.  Wo  keine  Milch- 
küchen oder  ähnliche  Einrichtungen  bestehen,  ist  es  nötig,. 
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die  Mütter  immer  wieder  darauf  hinzuweisen,  wenigstens 
ihrem  Säugling-  gute  Kulimileli  oder  Ziegenmilch  zu  kaufen, 
dieselbe  sorgfältig  zn  ])ehandeln,  sofort  ahznkochen,  sohnell 
abzukühlen  und  kalt  zu  stellen. 

Vielfach  ist  im  Volke  die  Ansicht  verbreitet,  daß  man  eine  verdorbene 
Milch  durch  erneutos  Kochen  wieder  einwandfrei  machen  könne.  Das  Abkochen 
vernichtet  allerdings  die  Keime,  aber  die  chemischen  Veränderungen,  zu  denen 
die  Bakterienzersetzungen  bereits  geführt  haben,  werden  dadurch  natürlich 
nicl)t  rückgängig  gemacht. 

Das  Kühlhalten  der  Milcli  ist  in  den  Armelcute-Wohnungen  eine  sehr 
schwierige  Sache.  In  wohlhabenden  Familien  wird  man  den  Eisschrank  be- 
nutzen oder  einen  Thermosapparat  (Demosterilisator  nach  Bickel-Röder,  Preis 
22,50  Mk.).  Bei  armen  Leuten  ist  man  auf  die  Wasserleitung  angewiesen.  Diese 
reicht  meist  auch  aus,  sofern  sie  nur  mit  Sorgfalt  benutzt  wird.  Leitungs- 
wasser hat  im  Hochsommer  nach  ^/^stündigem  Fließenlassen  eine  Temperatur 
von  12 — 16"  C.  Hält  man  also  die  Nahrung  ständig  im  fließenden  "Wasser  oder 
wechselt  man  letzteres  alle  Stunde,  so  wird  die  Temperatur  der  Nahrung 
stets  unterhalb  jener  Grenze  gehalten,  bei  der  die  hitzebeständigen  Sporen 
auskeimen  können. 

Sicherer  noch  ist  dir  Kühlliallung.  wenn  man  eine  sogenannte  Kühl- 
kistc  benutzt,  wie  sie  z.  B.  von  Peiser  angegeben  worden  ist:  Man  nimmt 
eine  Holzkiste  von  40  cm  Länge,  31  cm  Breite  und  27  cm  Höhe,  und  füllt  sie 
mit  3  kg  Holzwolle  aus,  so  daß  nur  in  der  Mitte  ein  Loch  für  die  Aufnalime 
eines  Topfes  mit  den  Milchflaschen  freibleibt.  Die  Nahrung  wird  zunächst 
unter  der  Wasserleitung  möglichst  tief  gekühlt,  dann  in  einem  Topf  mit  Wasser 
in  die  Kiste  gesetzt  und  diese  gut  verschlossen.  Will  man  ein  übriges  tun,  so 
füllt  man  den  Topf,  der  die  Milchflaschen  enthält,  nicht  mit  kaltem  Wasser, 
sondern  mit  Eis  (für  10  Pfennige)  und  300  g  Viehsalz.  Dann  bleibt  die  Tem- 
peratur in  der  Kiste  erheblich  unter  10"  C. 

Jedenfalls  ist  auf  eine  einwandfreie  IJohmilch.  sowie  auf  eine  sorgfältige 
Behandlung  und  Aufbewahrung  derselben  großer  Wert  zu  legen  —  wie  im 
Hinblick  auf  gewisse  Bestrebungen  der  letzten  Jahre,  die  die  Bedeutung  der 
Milchverderbnis  am  liebsten  ganz  in  Abrede  stellen  und  mit  einigen  schlechten 
Experimenten  die  Erfahrungen  von  .laliiv.ilintcn  umwerfen  möcluen.  ausdrück- 
lich hervorgehoben  werden  muß. 


Behandlung. 

1.  Ernährungstherapie. 

Für  die  Behandlung  gellen  die  KirhtlinitMi.  die  uns  die 
Untersu(diungeu  über  die  l'alhogenese  der  l^rnährungs- 
störungen  an  die  Hand  gegeben   haben: 

Wenn  die  Trsaehe  des  Dnndifalls  und  iKt  ihn  begleiten- 
den Symptome  in  abnornuMi  (üirnngen  im  Magendai"nd<anal 
zu  suchen  ist,  so  um  1.5  das  Zi(d  der  'riu-rapie         die  Aussehal- 
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tiing  dieser  Gäruiig-eii  sein.     Das  läßt  sich  auf  zwei  verschie- 
denen We^'en  erreichen: 

1.  Dadurch,  daß  mau  ileu  Zncker  und  das  Fett  als  die 
hauptsächlich  zu  Gärungen  führenden  Bestandteile  der  Nah- 
rung nach  Möglichkeit  ausschaltet,  oder 

2.  dadurch,  daß  nuui  den  der  Gärung  entgegengesetzten 
Zustand  im  Darmkanal,  nämlich  die  Darmfäulnis  in 
einem  solchen  Maße  l)eginistigt,  daß  die  Gärungen  nicht  auf- 
kommen können.  —  Nach  diesen  Prinzipien  behandeln  wir 
heute  die  akuten  Ernälirnngsstörungen  des  Säuglings. 

I  n  p  r  a  X  i  gelit  man  so  vor,  daß  man  auf  Grund  der 
Vorgeschichte  des  Kindes  und  unter  Berücksichtigung  seines 
Alters  sich  zunächst  ein  Bild  von  der  Schwere  des  Zustandes 
zu  machen  sucht. 

Der  praktische  Arzt  wird  außerdem  zu  überlegen  haben,  ob  er  das  Kind 
selbst  behandeln  oder  einer  Klinik  zwecks  Frauenmilcliernährung-  überweisen 
will.  In  die  Klinik  gehören  nach  unserem  Dafürhalten  alle  Kinder 
unter  4  Wochen,  alle  Intoxikationen,  und  von  den  übrigen  am  besten  auch  die- 
jenigen, bei  denen  der  Versuch  mit  gewöhnlicher  Milch  mißglückt. 

I.  Handelt  es  sich  um  einen  leichten  Fall,  so  schaltet 
man  zunächst  die  Nahrung  als  Quelle  der  abnormen  Zer- 
setzimgen  ganz  aus  und  läßt  nur  Tee  (Lindenblüten-,  Kamil- 
len-, Fenchel-,  russischen  Tee)  verabfolgen,  der  vorsichtiger- 
weise nicht  mit  Zucker,  sondern  mit  einer  Tablette  Saccharin 
gesüßt  ist.  Innerhalb  24  Stunden,  meist  schon  früher,  ist 
der  Darm  leer  (Teestuhl),  und  damit  findet  aus  Mangel  an 
gärfähigem  Material  auch  die  Darmgämng  ihr  Ende.  An 
die  Teediät  schließt  man  zweckmäßig  eine  Art  Schonungs- 
diät an,  indem  man  für  die  folgenden  24  Stunden  nur  etwas 
ganz  dünnen  Haferschleim  verordnet.  Danach  fügt  man 
dem  Schleim,  langsam  steigend,  wieder  etwas  Milch  zu.  Das 
therapeutische  Vorgehen  ist  also,  schematisch  dargestellt, 
folgendes: 

1.  Tag:  Tee  +  Saccharin,  in  häufigen  kleinen  Mengen; 

2.  Tag:  Haferschleim -f  Saccharin,    dreistündlich,   bei 

Unruhe  in  der  Zwischenzeit  Tee; 

3.  Tag:  '/s  Milch,  '/s  Schleim  +  Saccharin; 

4.  Tag:  Desgleichen; 

5.  Tag:  Vs  Milch,  '1,  Schleim  +  Zucker. 

Nach  Verlauf  von  8  Tagen  geht  man  weiter  mit  der 
Milch  in  die  Höhe,  bis  schließlich  die  Nahrung  dem  Alter 
und  Gewicht  des  Kindes  angepaßt  ist. 
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Eine  medikamentöse  Therapie  erübrigt  sich  im  all- 
gemeinen.   Manche  Ärzte  pflegen  die  Behandinng  mit  einem 

Laxans:  1 — 2  Teelöffel  Olenm  ricini 
oder  Va  Teelöffel  Pulv.  liqnir.  eom- 
pos.  einzuleiten,  aber  eine  strikte  In- 
dikation dazu  liegt  nicht  vor.  Bei 
s  t  ä  1-  k  e  r  e  r  U  n  r  u  h  e  des  Kindes 
läßt  man  alle  2  Stunden  einen 
feuchtwarmen  Wickel  um  den  Leib 
legen  mid  am  Abend  ein  warmes, 
laiigsniii  abgekühltes  Bad  verabfol- 
gen, um  dem  Kind  eine  ungestörte 
Nachtruhe  zu  verschaffen.  Bei 
dieser  Behandlung  heilen  die  leich- 
ten Fälle  alle  promi)t  ab. 

II.  1 11  d  e  11  s  c  h  w  e  r  e  r  e  n 
aller  geht  es  nicht  so  leicht.  Zu 
diesen  rechnen,  wie  schon  früher 
erwähnt,  die  Störungen  bei  jungen 
Kindern    im    ersten    Lebensviertel- 

die  nicht 
zum  ersten  Male  krank  sind,  son- 
dern schon  eine  Reihe  von  Durchfällen  in  ihrer  Anamnese 
haben,  und  auch  die  durch  Infektionen  komplizierten  Fälle. 
Meist  wird  man  zwar  auch  bei  diesen  Kindern  mit  den  g  e  - 
w  ö  h  n  1  i  c  h  e  n  M  i  1  c  h  m  i  s  c  h  u  n  g  e  n  Erfolg  haben.  Eine 
Sicherheit  besteht  aber  nicht,  und  deshalb  muß  man  gleich  im 
Anfang  überlegen,  ob  man  nicht  besser  tut,  auf  den  Versuch 
mit  gewöhnlicher  Milch  überhaupt  zu  verzichten  und  gleich 
F  r  a  u  e  n  m  i  1  c  h  o  d  e  r  E  i  w  e  i  ß  m  i  1  c  h  zu  geben.  — 

E  i  n  e  s  t  r  i  k  t  e  Indikation  f  ü  r  e  i  n  e  der  letzten 
beiden  wird  gegeben,  wenn  der  Versuch  mit  Kuhmilch 
fehlschlägt  und  wieder  stärkere  dyspeptische  Erscheinungen 
mit   neuen  Gewichtsabiialimen   eintreten. 


Ahhildung   l;;. 

Leichte  akute  Erniihrungsstiiriing. 

mit  gewiihnliehen   Milclimischuii 

gen  behandelt. 
Das  Kind  war  am  Tag  vorher  —  an 
geblichplötzlich-  mit  Erbrechen    -j.^ljj.       .,^,^,|j     j^g^     solclieu, 
und  Durchfall  erkrankt. 


A.  Behandln  ii  g  mit  M  i  1  c  h  m  i  s  c  h  u  ii  g  e  n. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sich  von  der  früher  er- 
wähnten nur  dadurch,  daß  man  mit  der  Milch  noch  viel  vor- 
siclitiger  \()i-g('lit.  Zuerst  gibt  iiian  w  ieder  Tee,  dann  2  Tage 
Haferschleim  und  dann  beginnt  mau  mit  der  Milch,  aber 
gramni-  bzw.  strichweise.     Also: 
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1.  Tag::  Tee  +  Saccharin; 

2.  und  3.  Tag:  Schleim  +  Saccharin  dreistündlich; 

4.  Tag:  1  Strich  (20  g)  Milch  +  Schleim  +  Saccharin; 

5.  Tag:  2  Strich  Milch  +  Schleim  +  Saccharin; 

6.  Tag:  'n  Milch,  "l;    Sclileim  +  Saccharin; 

7.  Tag:  Vs  Milch,  '/s  Schleim  +  Zucker. 

Bei  Kindern  mit  klinisch  schwerkrankem  Eindruck  kann  man  die  Milch 
in  den  ersten  Tagen  durch  Abschöpfen  entfette  n  oder  kann  yi  a  g  e  r  m  i  1  c  h 
geben,  sofern  solche  in  einwandfreier  Beschaffenheit  zur  Verfügung  steht.  Viel 
geübt  ist  auch  die  Verwendung  von  IM  o  1  k  e.  Dieselbe  wird  so  hergestellt,  wie 
bei  der  Zubereitung  der  Eiweißmilch  genauer  beschrieben,  nur  wird  in  diesem 
Falle  das  Kaseingerinnsel  weggescliüttet,  während  bei  der  Eiweißmilchbereitung 
die  ;Molke  unbenutzt  bleibt.  Wenn  man  Molke  gebrauchen  will,  so  wird  sich 
ihre  Anwendung  so  gestalten,  daß  man  am  4.  und  5.  Tag  1/3  Molke  und 
-/a  Schleim  +  Saccharin  gibt  und  davon  dann  auf  1/3  Milch  +  Sclileim  übergeht. 

Bei  Molke  sowohl  wie  bei  ^lagemiilch  treten  nicht  selten  Zunahmen  auf, 
die  beim  Übergang  zur  eigentlichen  Milch  aufhören  und  entspreehenden  Ab- 
nahmen Platz  machen.  Sowohl  das  eine  wie  das  andere  ist  bedeutungslos,  es 
handelt  sich  nur  um  Gewichtsschwankungen  durch  den  reichlichen  Salzgehalt 
beider  ^Mischungen. 

Bei  erfolgreicher  Anwendung  macheu  die  Gewichts- 
abnahmen bald  halt.  Die  Stühle  werden  seltener,  behalten 
aber  ihren  dyspeptischen  Charakter  meist  solange  bei,  bis 
Zucker  hinzugegeben  wird,  dann  werden  sie  konsistenter. 
Die  Weiterbehandlung  gestaltet  sich  wie  in  den  unter  I.  er- 
wähnten Fällen.  Nicht  selten  entwickelt  sich  in  den  nächsten 
Wochen  ein  Milchnährschaden. 

B.  Behandlung  mit  Eiweißmilch. 

Oft  aber  genügt  das  bloße  Weglassen  der  Nahrung 
nicht,  um  den  Darm  zur  Ridie  zu  bringen.  Sondern  mit  dem 
Moment,  wo  wieder  Milch  zugeführt  wird,  flackern  die 
Gärungen  wieder  auf,  und  stellen  sich  auch  die  Durchfälle 
wieder  ein.  In  diesen  Fällen  gibt  man  am  besten  Eiweiß- 
milch. 

Die  E  i  w  e  i  ß  m  i  1  c  h  b  e  h  a  n  d  1  u  n  g  ist  das  wertvollste,  praktische 
Ergebnis  aus  den  Untersuchungen  Finkelsteins  und  Meyers  über  die  Pathogenese 
der  akuten  Ernährungsstörungen.  Beider  Autoren  Verdienst  ist  es,  gezeigt  zu 
haben,  daß  eiweißreiche  Xahrungsgemische  unter  gewissen  Bedingungen 
günstige  Wirkungen  im  Magendarmkanal  entfalten  können  —  eine  Tatsache, 
die  um  so  interessanter  ist,  als  ältere  Anschauungen  in  der  Kinderheilkunde 
in  eben  diesem  Eiweiß,  das  wir  jetzt  zu  therapeutischen  Zwecken  verwerten,  die 
Ursache  der  ganzen  Minderwertigkeit  der  Kuhmilchernährung  gegenüber  der 
Frauenmilchernährung  erblicken  (Biedert). 
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Die  E  i  w  e  i  ß  111  i  1  c  li  wird  so  dargestellt,  daß  ein  Liter  un- 
gekochter Kuhmilch  auf  40"  erwärmt  und  mit  einem  Eßlöffel  Simons  Labessenz 
oder  Pegnin  (einem  pulverförmigen  Labferment  nach  v.  Düngern)  versetzt  und 
auf  eine  halbe  Stunde  an  einen  warmen  Ort  oder  in  ein  "Wasserbad  gestellt  wird. 
In  dieser  Zeit  vollzieht  sich  die  Labung  der  Milch  und  die  Trennung  der  Molke 
von  dem  Kaseingerinnsel.  Das  Ganze  wird  auf  ein  Seihtuch  geschüttft.  durch. 
das  die  .Molke  langsam  abtropft.  Nach  etwa  1  Stunde  nimmt  man  den  Käse- 
kliimpen  —  die  Molke  bleibt  unbenutzt  —  und  schickt  ihn  mehrmals  unter 
Hinzufügen  von  1/2  1  Leitungswasser  durch  ein  Haarsieb,  bis  das  Gerinnsel 
fein  verteilt  ist.  Schließlich  füllt  man  die  Lösung  mit  1/2  1  Buttermilch  wieder 
auf  1  1  auf.  Beim  Sterilisieren  muß  die  Eiweißmilch  stark  gerührt,  am  besten 
mit  einem  ..Schneeschläger"  geschlagen  werden,  da  sie  sonst  klumpig  wird. 
Trotzdem  bilden  sich  oft  zähe  Gerinnsel,  die  das  Loch  im  Sauger  nicht  passieren. 
Wir  pflegen  deshalb,  um  die  Mischung  homogen  zu  haitf-n.  -tf-t-;  ]ol^  Mondamin 
hinzuzufügen. 

Die  Milch,  die  man  nunmehr  vor  sich  hat.  enthält  Eiweiß 
und  Kalk  aus  1^/2  1  ^lilch,  Milchzucker  aber  nur  aus  ^f^h  auch  der  Salzgehalt 
ist  reduziert  (abgesehen  vom  Kalk)  und  ferner  ist  das  Fett  von  3.5  auf  2,5"/» 
herabgesetzt. 

Aus  dieser  Modifikation  ergeben  sich  folgende  höchst  bedeut- 
same Konsequenzen:  Zunächst  wird  durch  die  Reduktion 
des  ^Milchzuckers  den  Gärungen  ilir  hauptsächlichstes  Substrat  ent- 
zogen. Der  Milchzucker  ist  bekanntlich  dasjenige  Kohlehydrat,  das  am 
schnellsten  im  Darm  vergärt.  Eine  dauernde  Zuckerentziehung  ist  aber  nicht 
durchführbar,  denn  Kohleliydratkarenz  wird  vom  Säugling  genau  so  schlecht 
vertragen  wie  vom  Erwachsenen.  Außerdem  lassen  sich  Gewichtszunahmen  nur 
durch  Kohlehydrate  erzielen.  Deshalb  muß  man  nach  einigen  Tagen  wieder 
anfangen.  Zucker  zuzufügen.  Aber  dann  pflegt  man  nicht  den  Milchzucker» 
sondern  die  schwervergärbaren  ^laltosepräparate,  wie  Nährmaltose  oder  Xähr- 
ziicker,  zu  wählen. 

Daß  man  diese  bereits  nach  kurzer  Zeit  selbst  zu  so  hohen  Prozentzahlen 
(5 — 7 — lO"/,,)  steigern  kann,  ohne  daß  die  Gärungen  wieder  einsetzen,  ist  der 
Vorteil  des  erliöhten  E  i  w  e  i  ß  gehaltes  der  Eiweißmilch.  Durch  dieses  werden 
die  Fäulnispruzesse  im  Darm  derartig  begünstigt,  daß  die  Gärungen  nicht  auf- 
kommen küniii'ii.  und  daß  selbst  hohe  Kohlehydratgaben  anstandslos  vertragen 
werden. 

Aber  auch  die  aus  dem  Fett  gebildeten  Zersetzungsprodukte  werden  un- 
schädlich, bzw.  sogar  kurativen  Zwecken  dienstbar  gemacht,  indem  die  ent- 
stehenden Fettsäuren  durch  den  hohen  Kalkgehalt  der  Eiweißmilch  zu 
Kalkseifon  umgewandelt  werden.  So  entstehen  Seifenstühle,  also  dieselbe 
Slulilform.  die  wir  auch  sonst  noch  und  zwar  beim  —  ohstipierten  Säugling- 
mit  Milchnährschaden  finden,  mit  dem  Unterschied  jedoch,  daß  sie  bei  letz- 
terem eine  pathologische  Erscheinung  darstellen,  während  sie  bei  der  Eiweiß- 
milchernälirung  der  gewollte  Endeffekt  der  Therapie  sin<l. 

Die  ])  r  a  k  t  i  s  c  h  e  A  11  \v  v  u  d  11 11  ^  d  o  v  E  i  w  e  i  li  - 
Uli  1  (' li  setzt  eine  gewisse  Teehnik  voi-aiis.  Wälireiid  sonst 
hei  jeder  .iiideren  Beliaiidliiiijrsart  der  l^i-iiälirung"sstörungren 
nicht  liiMui^-  znr  Vorsielit  gei'aten  werden  kann,  verlancrt  die 
EiweiÜiiiilidi  eine  zienilicdi  riieksielitslose  Dosieriniir. 
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Zunächst  gibt  man  wiedor  oinen  Tag-  ül)er  Tee  +  Saccha- 
rin. Dann  beginnt  man  Eiweißmileh,  mit  Saccharin  gesüßt, 
zu  verabfolgen,  und  zwar  in  kleinsten  Mengen:  Bei  der  ersten 
Mahlzeit  10  g,  bei  der  zweiten  20,  bei  der  dritten  30  und  so 
fort,  sukzessive  aber  stetig  von  Mahlzeit  zu  Malilzeit 
steigend,  bis  man  das  Maximum  erreicht,  welches  das  Kind 
spontan  aufnimmt.  l)ann  erst,  also  etwa  am  4.  oder  5.  Tage, 
fügt  man  Zucker,  Löfflunds  Nährmaltose  oder  Soxhlets 
Nälirzucker  hinzu.  Auch  die  Dosierung  des  Zuckers 
muß  ziemlich  dreist  geschehen,  man  beginnt  mit  2  oder  3%, 
und  wenn  daraufhin  noch  keine  Gewichtszunahmen  erfolgen, 
geht  mau  zu  5,  selbst  zu  7%  Zucker  über  (Abb.  9  S.  110).  Die 
Zahl  und  Art  der  Stuhlentleerungen  ist  nicht  maßgebend  für 
die  Dosierung  der  Eiweißmilch.  Die  meisten  Mißerfolge  wer- 
den dadurch  verschuldet,  daß  nuui  zu  langsam  mit  der  Quan- 
tität vorgeht,  und  daß  man  allzu  zögernd  Kohlehydrate  hinzu- 
gibt. Nur  wenn  Gewichtsstürze  und  heftige  Durchfälle  auf- 
treten, setzt  man  die  Eiweißmileh  aus,  um  einen  Tag  später 
von  neuem  in  der  oben  beschriebenen  Weise  damit  zu  beginnen. 

Hinsichtlich  der  Zahl  der  Mahlzeiten  richtet  man 
sich  nach  dem  Kinde.  Im  allgemeinen  gibt  man  wie  beim 
gesunden,  so  auch  beim  kranken  5  Mahlzeiten.  Bei  appetit- 
losen Säuglingen  und  bei  solchen  mit  Brechneigung  kann  es 
vorteilhafter  sein,  in  doppelt  häufigen  Mahlzeiten  jedesmal 
die  halbe  Menge  zu  verabfolgen. 

Der  Bedarf  an  Eiweißmilch  entspriclit  etwa  ^U  des 
Körpergewichtes  des  Kindes.  Er  ist  also  höher  als  bei  den 
sonst  üblichen  Milchmischungen,  und  zwar  deshalb,  weil  ihr 
Kaloriengehalt  sehr  niedrig  ist  (450  Kai.). 

Die  D  a  VI  e  r  der  Eiweißmilchernährung  soll  etwa  4  bis 
6  Wochen  betragen.  Stellen  sich  trockene,  seltene  Seifen- 
stühle ein,  so  kann  man  schon  nach  vier  Wochen  gefahrlos 
absetzen.  Bleiben  die  Stühle -zahlreich  und  weich,  so  wartet 
man  lieber  6 — 8 — 10  Wochen,  ehe  man  eine  andere  Nahrung- 
zugibt. Der  Nahrungswechsel  kann  plötzlich,  von  heute  auf 
morgen,  geschehen,  oder  langsam,  indem  man  nach  und  nach 
eine  Flasche  Eiweißmileh  durch  eine  Mischung  von  V2  Milch, 
^/a  Schleim  -f-  Nährzucker  ersetzt.  Mißglückt  das  Absetzen, 
so  daß  bei  Kuhmilchmischungen  wieder  dünne  und  ver- 
mehrte Stühle  auftreten,  so  kehrt  man  am  besten  zur  Eiweiß- 
milch zurück  und  macht  14  Tage  später  einen  neuen,  dann 
meist  erfolgreicheren  Versuch. 
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Während  des  Verlaufes  der  E  i  we  üj  in  i  1  c  h - 
ernährung  tragen  die  Stühle  den  Charakter  des  Seifen- 
stnliles;  sie  sind  von  hellgrauer  bis  weißlicher  Färbung,  von 
intensivem  Fäulnisgeruch,  meist  trocken  und  geformt,  nicht 
selten  jedoch  auch  mißfarben,  dünn  und  zerfahren,  sowie 
an  Zalil  vermehrt.  All  das  ist  für  das  therapeutische  Vor- 
gehen ohne  Belang.  Fjine  u  n  a  n  g  e  n  e  h  m  e  Begleit- 
erscheinung, die  gar  nicht  selten  auftritt,  ist  ein 
Speien  der  Kinder  nach  jeder  Malilzeit.  Auch  das  muß 
man  mit  in  Kauf  nelimen.  Nocli  unangenelimer  ist  es,  wenn 
Säuglinge,  nachdem  sie  2 — 3  Wochen  anstandslos  Eiweiß- 
mileli  getrunken  hal)en,  sie  plötzlich  hartnäckig  ver- 
weigern. Wenn  kurzes  Hnngernlassen  nicht  liilft,  bleibt 
nur  die  Sondenfütterung  oder  Absetzen  übrig.  Im  Beginn 
der  Eiweißmilchernährung  treten  nicht  selten  große  Ge- 
wichtsstürze auf,  denen  man  am  besten  entgegen- 
arbeitet, indem  man  unbekümmert  mit  der  Nahrungsquan- 
tität steigt  und  schnell  zu  Zuckerzugaben  übergeht.  Zögert 
man  mit  den  letzteren  zu  lange,  so  machen  sich  gewisse 
Folgeerscheinungen  des  K  o  h  1  e  h  y  d  r  a  t  m  a  n  g  e  1  s 
bemerkbar:  die  Kinder  werden  ai)petitlos,  schläfrig,  uninter- 
essiert, beinahe  somnolent. 

Die  Herstellung  der  Eiweißniilcli  im  Haushalt  erfordert  eine  gewisse  Sorg- 
falt, aber  sie  gelingt  doch  meist  ganz  gut.  Anderenfalls  kann  man  sie  als 
gebrauchsfertiges  Präparat  aus  der  Apotheke  oder  direkt  von  der  Fabrik:  Milch- 
werke Bohlen  l)ei  PJötha  in  Sachsen  oder  Vilbel  in  Hessen  beziehen.  Preis 
pro  Liter  72  Pfennige  für  Private.  Ihr  Hauptnachteil  ist  ihr  hoher  Preis,  der 
ihrer  Anwendung  bei  ärmeren  Leuten  eine  (irenze  setzt.  Man  hat  sich  deshalb 
bemüht,  Ersatzmittel  zu  schaffen:  etwas  billiger  ist  die  Verwendung  des 
„L  a  r  0  s  a  n  s",  das  gewissermaßen  das  wirksame  Prinzip  der  Eiweißmilch  in 
Pulverform  enthält  und  nacli  l)eigegel)ener  Vorschrift  der  ^lilch  zugesetzt  wird. 

Noch  billiger  und  (icslialli  liir  dir  ärmere  Praxis  empfehlenswert  ist  die 
Verwendung  von  Kefir,  den  man  nach  Peiser  folgendermaßen  herstellt: 
1/2  1  frische,  abgekochte  Kindermilch  wird  nach  Abkühlen  in  eine  Patent f lasche 
gefüllt,  die  '■^L — 1  1  zu  fassen  vermag.  Hierzu  kommt  eine  der  käuflichen  Kefir- 
tabletten (Dr.  Trainer,  Mühlrad,  2»/o  Pfennig  pro  Stück).  Die  Flasche  wird 
stark  geschüttelt,  damit  sicii  das  Kefirferment  rasch  und  gleichmäßig  in  der 
Milch  verteilt.  Dann  wird  sie  in  die  Nähe  des  Ofens  oder  Koddierdes  gestellt, 
wo  die  Temjieratur  eine  Höhe  von  30 — oo»  C  erreiclit.  Im  Laufe  des  Tages 
wird  sie  nodi  öfters  durchgeschüttelt.  Nach  24  Stunden  ist  der  Kefir  fertig. 
Er  wird  zur  Alistumpfung  der  Säure  mit  1  Teelöffel  Natr.  carbonic.-Lösuni: 
(20:  100)  versetzt  und  mit  1/0  1  Wasser  oder  Schleim  (+  ca.  30  g  Nährzucker) 
yemi  seilt. 
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C.  B  e  li  a  n  d  1  u  n  g-  mit  F  r  a  ii  e  n  iii  i  1  e  li. 

Die  Frauenmilch  bildet  in  .iedem  Fall  die  beste  Tliera- 
l)ie,  aber  sie  kommt  natni'j^emäß  nur  für  eine  begrenzte 
Zahl  von  Kindern  in  Frage.  Man  gibt,  wie  immer,  erst 
12 — 24  Stunden  lang  Tee,  wenn  nötig  für  einen  weiteren 
Tag  Haferschleim,  und  dann  beginnt  man  mit  Milch. 
Man  legt  das  Kind  aber  zunächst  nicht  bei  der  Amme 
an  —  eine  unvorsichtige  Dosis  Frauenmilch  kann  den 
plötzlichen  Kollaps  des  Kindes  hervorrufen  —  sondern 
nian  gibt  die  Milch  aus  der  Flasche:  5mal  20  g,  am 
nächsten  Tage  5mal  40,  dann  5mal  60,  80  und  100  g. 
Nebenher  ad  libitum  Tee  oder  kleinere  Mengen  Hafer- 
schleims. Ist  die  Menge  von  100  g  pro  Mahlzeit  erreicht,  so 
kann  man  das  Kind  an  die  Brust  anlegen,  was  bei  manchen 
große  Schwierigkeiten  macht,  weil  Kinder,  die  nie  an  der 
Brust  gesaugt  haben ,  sich  sträuben,  die  Brustwarze  zu 
nehmen.  Bei  einiger  Geduld  gelingt  es  aber  doch  meiste 
eventuell  mit  Hilfe  eines  Warzenhütchens.  Auch  an  der 
Brust  sind  die  Milchmengen  durch  regelmäßiges  Wägen  der 
Kinder  vor  und  nach  jedem  Anlegen  zu  kontrollieren  imd 
möglichst  unterhalb  der  Budinschen  Zahl  zu  halten. 

In  den  ersten  Tagen  der  Frauenmilchernährung  tritt  oft 
noch  keine  deutliche  Besserung,  eher  sogar  eine  leichte  Ver- 
schlimmerung ein.  Am  Ende  der  ersten  Woche  ist  die  Besse- 
rung aber  meist  unverkennbar.  Je  nach  der  Schwere  des 
Zustandes  der  Kinder  treten  dann  Gewichtszunahmen  auf, 
oder  es  bildet  sich  jenes  charakteristische  Reparations- 
stadium heraus,  das  wir  bei  der  Behandlung  des  Milch- 
nährschadens näher  beschrieben  haben  (S.  92). 

Eine  kurze  Erwähnung  müssen  noch  die  Kinder  finden, 
bei  denen  die  Ernährungsstörung  den  oben  beschriebenen 
s  u  b  a  k  u  t  e  n  Verlauf  nimmt  und  in  das  Stadium  der  sog. 
D  e  k  o  m  p  o  s  i  t  i  o  n  übergeht.  Entweder  sind  es  Kinder, 
bei  denen  der  Versuch  mit  den  gewöhnlichen  Milchmischun- 
gen mißglückt  ist,  oder  solche,  die  gar  nicht  ärztlich  be- 
handelt worden  sind,  sondern  bei  denen  die  Mutter  selbst 
herumprobiert  hat  —  jedenfalls  Kinder,  die  schon  längere 
Zeit  herumlaborieren. 

Bei  ihnen  die  Behandlung  mit  einem  Teetage  einzu- 
leiten, ist  nicht  nur  unnütz,  sondern  sogar  gefährlich,  denn 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  9 
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schon  eine  kurze  Huugerperiode  kann  zum  Kollaps  und  zum 
Exitus  führen.  Daher  beginnt  man  sofort,  Frauenmilch 
oder  E  i  w  e  i  ß  m  i  1  c  h  in  der  Art,  wie  im  ^>)l•llergehenden 
besehrieben,  zuzuführen. 

Bei  den  üblichen  M  i  lo  hmi  s  c  li  u  u  ge  n  sind  die  Er- 
folge nicht  sehr  erfreulich,  immerhin  bringt  iiian  doch  eine 
große  Zahl  der  Kinder  damit  durch.  Man  beginnt  mit 
^/s  Molke  +  "/:!  Haferschleim  +  Nährzucker  und  geht  nach 
einigen  Tagen  zu  Milch  mit  Haferschleim  über.  Auf  Zu- 
nahmen wird  man  zunächst  verzichten  müssen.  Je  länger 
man  abwartet,  um  so  mehr  hebt  sich  die  Toleranz  der 
Kinder.  Nach  einiger  Zeit  kann  man  die  Nahrungsmengen 
steigern,  ohne  jedoch  von  der  Drittelmilcli  abzugehen.  Sie 
werden  dabei  immer  älter,  und  wenn  sie  schließlich  so  alt 
geworden  sind,  daß  sie  Beikost  vertragen,  werden  auch  die 
Gewichtszunahmen  größer,  und  am  J^hide  des  1.  Lebensjahres 
uuterscheiden  sie  sich  oft  gar  niclit  uiclir  vcui  normal  ge- 
diehenen Kindern. 

II.  Medikamentöse  und  physikalische  Behandlung. 

Wenn  bei  einem  Säugling  mit  einer  akuten  Ernäh- 
rungsstörung die  alte  Nahrung  ausgesetzt  und  nur  Tee 
AT-erabreicht  wird,  so  tritt  in  der  Regel  sehr  bald  Ruhe  im 
Magendarmkanal  ein.  Aber  wir  haben  sclion  oben  darauf 
hingewiesen,  daß  dieser  Verlauf  gelegentliche  Abweichun- 
gern erleiden,  und  trotz  Aussetzen  der  Nahrung  heftiges 
Erbrechen  weiter  bestehen  kann.  In  diesen  Fällen  wird 
man  erst  versuchen,  ob  der  Tee,  in  kleineren  Mengen,  löffel- 
weise oder  sogar  tropfenweise  mit  der  Pipette  gegeben, 
eventuell  kalt  verabfolgt,  nicht  besser  bchaltiMi  wird.  Aju 
besten  hilft  jedoch  innner  eine  Magenspülung. 

Man  benutzt  dazu  boini  Säui^liny  —  wio  beim  Krwacliseueii  —  einiMi  (ilas- 
trichtor  mit  meterlangem  Gumniüsehlauch,  dessen  freies  l-'nde  durch  einen  kurzen 
Glasansatz  mit  einem  Nelaton-Katheter  Nr.  12  verlmnden  ist.  Der  Katheter  wir-l 
eingefettet  und  in  Küekenlage  des  Kindes  eingeführt,  wobei  die  linke  Hand  des 
Arztes  den  Kopf  des  Kindes  in  der  Mittellinie  fixiert,  und  die  rechte  sehneil  den 
Katheter  cinfüiirt.  Letzteres  geht  beim  Säugling  ungleich  leichter  von  statten 
als  beim  Erwachsenen.  Ein  kurzes  Geräusch  von  entweichenden  Gasen  gibt  an, 
daß  das  Katheterfenster  sich  im  Magen  befindet.  Nunmehr  spült  man  mit 
körperwarmem  Wasser  solange,  bis  das  Spülwasser  klar  zurückläuft.  Durcii 
reichliches  Einfließenlassen  dehnt  man  dabei  zugleich  die  Magenwand.  Tritt 
Erbrechen  auf,  so  dreht  man  den  Kopf  des  Kindes  auf  die  Seite  und  läßt  da^ 
Erbrochene  aus  den  ]\Iundwinkeln  herauslaufen.     Aspirationen  kommen  kaum 
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vor.     Zum  Schluß  schirkt  man  einigem.ale  kaltes  Wasser  hinterher  und  entleert 
den  Magen  gründlich. 

Im  Anschluß  au  die  Spülung  erhält  das  Kind  ein 
Chloralklystier  (0,5  Chloral  auf  20,0  Wasser),  so  daß  es  3  bis 
4  Stunden  lang-  schläft,  und  der  Magen  ganz  in  Ruhe  bleibt. 
Wenn  man  danach  versucht,  in  vorsichtiger  Weise  Nahrung 
zuzuführen,  wird  sie  meist  immer  behalten. 

In  gleicher  Weise  kann  man  bei  weiter  bestehenden 
Durchfällen  versuchen,  den  Darm  auszuspülen.  Nament- 
lich ist  das  da  indiziert,  wo  zahlreiche  kleine  Stühle  entleert 
werden,  und  wo  allem  Anschein  nach  ein  Tenesmus  besteht, 
infolgedessen  die  Kinder  nicht  nur  sehr  unruhig  sind,  son- 
dern auch  unaufhörlich  pressen,  so  daß  sich  die  Analschleim- 
haut ausstülpt  und  Blutspuren  den  Stühlen  ■ —  die  im  übrigen 
ausschließlich  aus  Darmschleim  bestehen  —  beigemengt  sind. 

Bei  Darmspülungen  verwendet  man  das  gleiche  Instrumentarium 
■wie  bei  der  Magenspülung,  nur  wählt  man  ein  Darmrohr  von  entsprechend 
stärkerem  Kaliber,  etwa  von  Kleinfingerdicke.  Dasselbe  wird  bei  Seitenlage 
oder  Bauchlage  des  Kindes  langsam,  und  ohne  daß  es  sich  abknickt,  eingeführt. 
Bei  dünnen  Bauchdecken  kann  man  seinen  Verlauf  bis  an  die  Blinddarmgegend 
hin  palpieren.  Man  spült  auch  hier  solange,  bis  das  Spülwasser  klar  bleibt. 
In  manchen  Fällen  helfen  diese  Darmspülungen  ganz  prompt,  in  anderen 
lassen  sie  wieder  im  Stich. 

Die  Unruhe  der  Kinder  bekämpft  mau  mit  hydria- 
tischen  Prozeduren:  langen  (35**  C)  warmen  Bädern  oder 
feuchtwarmen  Ganzeinwickelungen,  in  denen  die  Kinder  oft 
stundenlang  schlafen.  Nur  selten  wird  man  zu  einem  Nar- 
kotikum greifen:  Veronal,  0,075 — 0,1  pro  dosi,  besser  noch 
Chloral:  3,0:100,0  4stündlich  1  Teelöffel  in  gesüßtem  Tee, 
wenn  nach  10  Minuten  kein  Schlaf  eingetreten  ist,  gibt  man 
einen  2.  eventuell  3.  Teelöffel. 

Wenn  hohes  Fieber  das  Allgemeinbefinden  stört, 
drückt  man  durch  (15°  C)  kalte  Ganzeinwickelungen  die  Tem- 
peratur herunter,  bis  sie  zwischen  37  und  38°  C  liegt.  Bei 
Untertemperaturen  gibt  man  Wärmflaschen. 

Wenn  sich  Symptome  von  Herzschwäche  einstellen, 
läßt  man  3mal  täglich  kurze  (38—40°  C)  heiße  Bäder  mit 
kalter  Übergießung  und  nachfolgendem,  kräftigem  Frot- 
tieren im  Badetuch  oder  Einreiben  mit  Franzbranntwein 
oder  Kampherspiritus  verabfolgen.  Im  Privathaus  benutzt 
man  in  diesen  Fällen  auch  die  aromatischen  Bäder: 

9* 
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100 — 200  g  flores  chamomill.  oder  flor.  menth.  jjiper.  oder  rhizoma  calami 
werden  mit  1  1  kalten  Wassers  aufgesetzt,  1/4  Stunde  im  Kochen  erhalten  und 
nacli  kurzem  Ziehenlassen  durch  ein  Sieb  ins  Badewasser  gegeben. 

Innerlich  gibt  man: 

Coffein,  citric.  0,1  Liq.  ammon  anis. 

Aq.  dest.  ad    50,0  Spirit.  aether.  ää  10,0 

zweistündlich  1  Teelöffel  zweistündlich  5  Tropfen  in  Zucker- 

wasser. 

Bei  wiiklicliem  Kollaps  Senfwickel: 

3 — 4  Hände  voll  Senfmehl  werden  in  1  1  heißen  Wassers  eingeweicht 
und  solange  verrührt,  bis  die  Senfdämpfe  sich  entwickelt  haben,  und  die  Augen 
zu  tränen  anfangen.  Dann  wird  eine  große  Windel  in  den  Brei  eingetaucht, 
gänzlich  damit  durchtränkt,  ausgerungon  und  auf  einer  größeren,  wollenen 
Decke  ausgebreitet.  In  sie  wird  das  Kind,  gänzlich  entkleidet,  eingewickelt, 
so  daß  nur  der  Kopf  frei  bleibt;  über  das  Senftuch  kommt  die  wollene  Decke, 
die  mit  Sicherheitsnadeln  fest  geschlossen  wird,  so  daß  das  Kind  sich  nicht  frei- 
strampeln kann.  Nacli  20  Minuten  wird  es  herausgenommen,  und  im  warmen 
Bad  (his  Senfmehl  von  der  Haut  abgespült.  Ohne  es  weiter  abzutrocknen,  wird 
das  Kind  dann  in  das  Badetuch  eingewickelt  und  gut  zugedeckt  ins  Bett  gelegt, 
wo  es  2 — 3  Stunden  ununterbrochen  schläft. 

Nach  der  Senfpackung  ist  die  Haut  krebsrot  gefärbt, 
eine  prognostisch  günstige  Erscheinung.  Denn  bleibt  die 
Haut  blaß  und  zyanotisch,  so  ist  die  Prognose  erfahrungs- 
gemäß schlecht.  Weiter  gibt  man  bei  akuter  Herz- 
s  c  h  w  ä  che: 

Ol.  camphorat. 

zweistündlich  eine  Spritze, 

event.  abwechselnd  mit  Coffein,  natr.  .salycil.  1,0  :  10.0 

pro  Lebensjahr  1  Teilstrich  der  Spritze. 

Bei  länger  dauernder  H  e  r  z  s  c  h  w  ä  c  li  e : 

Digitalis.  Golasz 

1  Originalschachtel 

jeden  Abend  \'.,  Ampulle  intramuskulär  oder  subkutan. 

Ein  sehr  wirkungsvolles  Mittel  bei  Schwächezuständen 
ist  die  Kochsalziiifusion,  durch  die  nuin  zughMcli  den  Wasser- 
verlusten vorbeugt : 

Das  dazu  erforderliche  Instrumentarium  besteht  aus  einem  graduierten 
niasgefäß  von  250  ccm  Inhalt,  das  an  seinem  unteren  Ende  trichterförmig  aus- 
gezogen ist  und  einen  1  m  langen  Gummischlauch  trägt.  An  diesem  befindet 
sich  eine  Glasgabelung,  an  der  vermittelst  kürzerer  Sclüäuche  2  lange  Hohl- 
nadeln befestigt  sind,  die  auf  der  Brust  eingestochen  und  unter  der  Haut  bis 
in  die  Gegend  der  Achselhöhle  vorgesclioben  werden.  Die  ^Menge  des  infun- 
dierten Wassers  beträgt  100—200—250  ccm. 

Als  Flüssigkeit  wählt  man  physiologische  Kochsalzlösung  oder  Ringersche 
Lösung:  NaCl  7,5,  KCl  0,1,  CaCl..  0,2,  Aq.  dest.  1000.0.  ^Vir  pflegen  seit 
langem  der  Infusionsflüssigkeit  5oy„  Traubenzucker  zuzusetzen. 
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Im  Ansclilul.)  an  ilic  liil'u.>i(meii  treten  zuweilen,  nanientlieh  wenn  das 
zur  Herstellung  '1er  Lösung  verwendete  destillierte  Wasser  alt  ist,  Temperatur- 
steigerungen auf.  die  früher  als  ..Koehsalzfieber"  gefürchtet  waren.  Zahlreicho 
klinische  Beobachtungen  haben  jedoch  ergeben,  daß  diese  Fiebersteigerungeu 
recht  bedeutungslos  sind.  Immerhin  sind  sie  zu  vermeiden,  indem  man  frisch 
destilliertes  Wasser  benutzt. 

Die  Koolisalzinfusion  knnn  man  alle  2 — ']  Tage  wieder- 
holen. In  der  ambulanten  Praxis  gebraueht  man  an  ilirer 
Stelle  die  Heim -John  sehe  Lösung: 

Natr.  chlojat. 
Natr.  bicarbon.  äü  1,0 
S.  ein  Päckchen  in  200  g  Wasser  auflösen. 

Der  Salzgehalt  dieser  Lösung  führt  zur  Wasserretention 
und  wirkt  damit  der  Austrocknung  der  Gewebe  entgegen. 
Man  gibt  etwa  200  g  den  Tag  über,  bei  größeren  Dosen 
kommt  es  zu  Ödemen.  Manche  Kinder  werden  danach  ziem- 
lich durstig  und  nehmen  infolgedessen  auch  noch  spontan 
größere  Mengen  Tees  oder  Mühlbruunen  auf. 

Ein  anderer  Weg,  dem  Kinde  Flüssigkeit  zuzuführen,  sind  Tropf- 
k  1  i  s  t  i  e  r  e  :  Ein  Darmrohr  wird  tief  in  den  Darm  eingeführt  und  so  an  der 
Aftergegend  mit  Heftpflaster  befestigt,  daß  es  nicht  herausgepreßt  werden  kann. 
Dann  wird  es  an  einen  Gummischlauch  mit  Glasgefäß  angeschlossen  wie  bei  der 
Kochsalzinfusion.  In  den  Gummischlauch  wird  eine  Tropfvorrichtung  (Firma 
Altmann,  Berlin)  eingeschaltet,  durch  die  bewirkt  wird,  daß  das  Wasser  nur 
tropfenweise  in  den  Darm  fließt  (30 — 60  Tropfen  in  der  Minute). 

An  letzter  Stelle  erwähnen  wir  den  Gebrauch  v  o  n 
Abführmitteln  und  Stopfmitteln  zur  Behandlung 
der  akuten  Ernährungsstörungen. 

In  früheren  Zeiten  spielte  diese  Art  der  Behandlung  die 
Hauptrolle  und  auch  heute  noch  wird  sie  vom  Gros  der 
älteren  Ärzte  geübt,  während  die  moderne  Kinderheilkunde 
beinahe  grundsätzlich  keinen  Gebrauch  davon  macht,  son- 
dern die  rein  kausale,  d.  h.  diätetische  Therapie  übt,  die  wir 
hier  geschildert  haben  —  eine  Therapie,  deren  Erfolge  be- 
weisen, daß  es  auch  ohne  Stopfmittel  und  Abführmittel  aus- 
gezeichnet geht. 

Wenn  wir  eine  Indikation  zum  Gebrauch  von  Adstrin- 
gentien  und  Laxantien  auch  nicht  anerkennen,  so  geben  wir 
doch  ohne  weiteres  zu,  daß  es  in  der  Praxis  Fälle  geben  wird, 
wo  der  Arzt  ohne  Medikamente  nicht  auskommt,  weil  ein- 
fach die  Eltern  des  erkrankten  Kindes  in  althergebrachter 
Weise  der  Überzeugung  leben,  daß  eine  ärztliche  Behand- 
lung   unzureichend    ist,    wenn    nicht    ein  Medikament    ver- 
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schrieben  wird.  Verschreibt  der  Arzt  keine  Medizin,  so 
gehen  sie  zum  Drogisten  oder  Apotheker,  die  ihnen  in  dieser 
Hinsicht  stets  gern  zu  Diensten  sind. 

In  früheren  Zeiten  beherrschte  das  Kalomel  das  Feld.  Es  sollte  nicht  nur 
laxierend,  sondern  auch  stopfend  und  desinfizierend  wirken.  Von  diesen  an- 
geblichen Wirkungen  erkennt  man  aber  nur  noch  die  laxierende  an,  ohne  indes 
von  ihr  gern  Gebrauch  zu  machen.  Denn  die  Wirkung  des  Kalomels  ist  keines- 
wegs sehr  sicher,  sondern  läßt  öfters  im  Stich.  Aber  das  ist  nicht  der  einzige 
Grund,  weshalb  es  in  den  zünftigen  Kreisen  der  Kinderärzte  perhorresziert  wird, 
sondern  der  zweite  Grund  ist  der,  daß  in  zahlreichen  Familien  noch  heute  die 
Mutter  über  Kalomelpulver  verfügt,  die  ihr  der  gefällige  Hausarzt  verschrieben 
hat,  und  die  sie  nach  Gutdünken  ordiniert,  bald  gegen  den  Durchfall  des  Säug- 
lings, bald  gegen  die  Pneumonie  und  Appendizitis  eines  älteren  Kindes.  Dieser 
Mißbrauch,  der  mit  dem  Kalomel  getrieben  wurde  und  noch  getrieben  wird, 
hat  als  entsprechende  Reaktion  den  Verzicht  auf  die  Verwendung  des  Kalomels 
überhaupt  hervorgerufen. 

Auch  die  stopfende  Wirkung  der  Opiat«  in  Form  von  Dowersschem  Pulver 
oder  von  Tinct.  opii  simpl.  ist  viel  verwendet  worden.  Die  Opiate  haben  den 
Vorteil,  daß  sie  in  vielen  Fällen  den  schwerkranken  unruhigen  Kindern  eine 
wohltuende  Ruhe  schaffen.  Aber  leider  geht  ihre  sedative  Wirkung  nicht  gar  so 
selten  über  das  gewünschte  Maß  heraus.  Und  was  ihre  stopfende  Wirkung  an- 
betrifft, so  ist  sie  auch  nicht  über  allem  Zweifel  erhaben.  Denn  eigentlich 
täuscht  sie  doch  nur  eine  Besserung  vor,  wo  keine  ist,  sie  versclileiert  oft  nur 
den  wahren  Tatbestand,  und  es  ist  vorsichtiger,  wenn  man  darauf  verzichtet, 
dieses  zweischneidige  Schwert  zu  gebrauchen. 

Am  meisten  gebraucht  sind  die  A  d  s  t  r  i  n  g  e  n  t  i  e  n  , 
von  denen  noch  heute  die  Arzneimittelindustrie  Jahr  lur 
Jahr  neue  auf  den  Markt  bringt.  Wesentliche  Unterschiede 
zwischen  den  verschiedenen  Präparaten  bestehen  —  prak- 
tisch —  nicht.  Deshalb  verordnet  man  die  billigsten.  Bei 
einzelnen  Kindern  rufen  sie  Erbrechen  hervor,  und  man  ist 
dadurch  gezwungen,  mit  ihrer  Verabreichung  lialtzumachen. 

Wenn  man  also  Medikamente  verabreichen  will,  so  be- 
ginnt man  mit  einem  Laxans:  1 — 2  Teelöffel  Ol.  ricini  oder 
1  Messersi)itze  l*nlv.  liquir.  compos.  (Brnstpulvor),  die  die 
Ausstoßung  der  zersetzten  Massen  aus  dem  Dann  roh  r  be- 
schleunigen. 

Ist  das  geschehen,  unil  wii'd  nun  wieder  neui'  Nahrung 
zugeführt,  so  kann  man  zu  Adstringeutieu  greifen:  Tauni- 
gen,  Tannalbin,  Taiinoform,  Tannisinnt  usw.  4 — r)nuil  tiigl. 
eine  Messerspitze  davon,  (Tannalbin  in  Originalschachtoln 
zu  40  Tabletten,  je  0,3  g  enthaltend  --  1  Mk.:  Tannisnuit  in 
Original röhrehen  mit  20  Tabletten  zu  je  0,5  g  =  JH)  VO 
Auch  Uisnnilose  wird  viel  verordnet: 
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Bismutose  10,0  Bismutuse 

in  10  Strich  Haferschleim  geben,                 Mucilag.  gumnii  arab.  ää  15,0 

davon  stündlich  1  Strich   zu  ver-                 Aq.  dest.  ad  100,0 

abfolgen.  Schütteln!    Stündlich  1  Teelöffel. 

IIL   Behandlung  der  alimentären   Intoxikation. 

So  dankbar  die  Behaiidlmig  in  den  bisher  erwähnten 
Fällen  ist,  so  nnbefriedigend  ist  sie  bei  der  alimentären  In- 
toxikation. 

Therapeutisch  günstig  liegen  diejenigen  Fälle,  die  ganz 
frisch,  wenn  anch  mit  schweren  Symptomen  in  Behandlung 
kommen.  Weim  man  bei  ihnen  die  Nahrung  aussetzt  und 
über  24  Stunden  nur  Tee  mit  Saccharin  gibt,  so  hat  man  oft 
die  Freude,  sie  am  nächsten  Tage  gänzlich  „entgiftet",  frei 
von  allen  toxischen  Symptomen  vorzufinden.  Die  folgenden 
2  Tage  gibt  man  Haferschleim  und  geht  dann  zu  Frauen- 
milch oder  Eiweißmilch  über,  —  falls  diese  nicht  zur  Ver- 
fügung stehen,  zu  Molke  bezw.  Milchverdünuungen  gemäß 
den  auf  Seite  125  gegebenen  Vorschriften. 

Handelt  es  sich  um  Kinder,  die  schon  tagelang  krank 
sind,  auch  durch  Nahrungsaussetzen  nicht  gebessert  wurden, 
so  ist  es  natürlich  unnötig,  sie  noch  länger  hungern  zu  lassen. 
Man  beginnt  auf  jeden  Fall,  Nahrung  zuzuführen,  am  besten 
natürlich  Frauenmilch,  aber  in  kleinsten  Mengen:  5mal  10  g 
am  1.  Tage,  5mal  20  am  2.  Tage,  und  so  fort  —  täglich  um 
10  g  pro  Mahlzeit  steigend.  x\uch  wenn  Besserung  sich  ein- 
stellt, soll  man  nicht  von  diesem  vorsichtigem  Vorgehen  ab- 
weichen. Im  übrigen  liegt  gewöhnlich  der  Appetit  so  dar- 
nieder, daß  es  Mühe  macht,  selbst  diese  kleinen  Mengen  bei- 
zubringen. Solange  toxische  Symptome  vorhanden  sind, 
wird  man  über  250 — 300  g  Frauenmilch  am  Tage  niclit 
hinausgehen  dürfen. 

Man  hat  bei  schwerer  aliniefitärer  Intoxikation  auch  empfohlen,  ab- 
geralimte  (zentrifugierte)  Frauenmilch  zu  geben.  Aber  wenn  die  Kinder  erst  so 
schwer  krank  sind,  daß  sie  bei  vorsichtig  dosierter  Frauenmilch  nicht  am  Leben 
bleiben,  so  sterben  sie  meist  auch  bei  abgerahmter. 

Bei  künstlicher  Ernährung  beginnt  man  mit  Vs  Molke 
+  ^3  Haferschleim  -j-  Saccharin,  geht  dann  nach  einigen 
Tagen,  sobald  sich  Besserung  zeigt,  auf  ^/s  Magermilch  + 
Haferschleim  +  Saccharin  über.  Wieder  einige  Tage  später 
ersetzt  man  das  Saccharin  durch  Nährzucker,  um  schließ- 
lich   nach    längerer    Zeit    statt    Magermilch    Vollmilch     zu 
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p!Tl)f'n.     Je  voi'.'^ifliti^ci'  iiuin  voi-oflit.  iiiii  sd  olu-r  vfriiifidct 
iiiMii  Rückfälle, 

In  jedem  Falle,  ob  bei  Frauenmilch-  oder  bei  künst- 
licher Ernährung'  führt  man  nebenher  reichlich  Flüssijsrkeit 
zu,  nm  der  Austrocknung-  des  Körpers  vorzubeugen,  iibenso 
macht  man  indikationsgemäß  von  all  den  früher  erwähnten 
Mitteln  und  Methoden  der  medikamentösen  und  physiknli- 
schen  Therapie  Gebrauch. 

AVenn  Säuglinge  bei  Z  w  i  o  m  i  1  c  h  e  r  n  ä  li  r  u  n  g  mit  Erbroclien  und 
Durchfällen  erkranken,  läßt  man  die  Nahrung  —  auch  die  Frauenmilch  — 
ganz  weg,  gibt  eventuell  ein  Laxans,  und  verabfolgt  24  Stunden  lang  nur  Tee. 
Die  Brust  der  Mutter  wird  wälirenddessen  durch  Abdrücken  der  !Milch  entleert. 

Am  nächsten  Tag  legt  man  das  Kind  Morgens,  Mittags  und  Abends  an  die 
Brust,  im  übrigen  erhält  es  Tee  weiter,  am  folgenden  Tag  statt  dessen  Hafer- 
schleim. Nach  einigen  weiteren  Tagen  beginnt  man,  dem  Haferschleim  Milch 
zuzusetzen.  —  Nicht  selten  behalten  die  Stühle  bei  Brustkindern  auch  nach  der 
Heihing  des  Durchfalls  ihr  dyspcptisches  Aussehen  bei.  Erst  wenn  sie  ganz  auf 
Kuhmilch  abgesetzt  werden,  fangen  auch  die  Stühle  an,  ein  normales  Aussehen 
'/u  gewinnen. 

Wenn  es  beim  A  li  s  e  t  z  e  n  von  der  B  r  u  s  t  zur  Ernährungsstörung 
kommt  - — ■  der  Dyspepsia  ablactantium  der  früheren  Zeit  —  so  wird  gleichfalls 
auf  24  Stunden  alle  Nahrung  weggelassen.  Nur  Tee  erhält  das  Kind,  soviel  es 
will.  Dann  versucht  man,  das  Kind  wieder  an  die  Mutterbrust  zurückzubringen. 
Daß  in  dieser  unterdes  die  Milch  stark  zurückgegangen  ist,  ist  kein  Nachteil, 
eher  ein  Vorteil.  Denn  bei  knapper  Ernährung  mit  Frauenmilch  erfolgt  die 
Reparation  viel  schneller  als  bei  reichlicher.  Es  ist  aber  natürlich  nötig.  Tee 
oder  Mühlbrunnen  in  angemessenen  Mengen  nebenher  zu  geben, 

14  Tage  oder  3  Wochen  später  beginnt  man  dann  von  neuem,  das  Kind 
abzusetzen  —  aber  in  der  Weise,  wie  wir  früher  angegeben  haben  (S.  3).  Bei 
langsamer  Überführung  auf  künstliche  Nahrung  kommt  es  nie  zu  akuten  Er- 
nährungsstörungen, 

Daß  die  Mütter  nicht  von  selbst  auf  den  Gedanken  kommen,  das  Kind 
wieder  an  die  Brust  zu  legen,  wenn  es  Kuhmilch  nicht  verträgt,  liegt  daran, 
daß  sie  oft  glauben,  die  Frauenmilch  wäre  dann  niclit  mehr  gut.  Das  ist  natür- 
lich falsch.  Die  ^Milcji  liat  zwar  kolostrale  Eigenschaften  angenommen,  aber  sie 
ist  deshalb  sehr  wohl  verwendbar. 


Ernährungsstörungen  infolge  parenteraler 

Infektion. 

Wenn  irgendwo  im  Kör])er  eines  Säuglings,  fern  vom 
Verdauungstraktus  —  also  parenteral  —  sich  eine  beliebige 
Infektion  schwererer  Art  etabliert,  z.  B.  eine  Pneumonie 
oder  eine  Grippe  oder  dergl.,  so  kann  dadurch  der  Gesamt- 
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Organismus  so  sehr  in  ^Mitleidenschaft  g^ezogen  werden,  daß 
er  seine  Toleranz  gegenüber  der  normalen  Nahrnng  verliert. 
Dieselbe  Nahrung,  bei  der  das  Kind  bislier  gut  gediehen  ist, 
wirkt  jetzt  wie  ein  Gift  und  fülirt  all  die  Erscheinungen  der 
akuten  schweren  Ernährungsstörung  herauf.  Diese  be- 
zeichnen wir  dann  nach  dem  Vorgang  von  Czerny-Keller  nls 
„Ernährungsstörung  infolge  ])arenteraler  Infektion". 

Eigentlich  wird  im  Säuglingsaltor  bei  jeder  Infektion  der  Verdauungs- 
traktus  tangiert.  Bei  den  meisten  Kindern  bleibt  das  Körpergewicht  stehen,  bei 
anderen  treten  Abnahmen  ein.  Bei  fast  allen  leidet  der  Appetit,  manche  be- 
kommen Verstopfung,  manche  wieder  häufige  Stühle,  und  bei  wieder  anderen 
kommt  es  zur  ausgesprochenen,  schweren  Ernährungsstörung.  Diese  verschie- 
denen Varianten  kann  man  schon  bei  der  banalsten  Infektion  des  Säuglings- 
alters, bei  der  Impfung,  beobachten. 

Daß  nicht  alle  Säug- 
linge, die  an  einer  In- 
fektion erkranken,  auch 
eine  komplizierende  Er 
näiirungsstörung  hinzu- 
bekommen, liegt  an  ge- 
wissen begünstigen- 
den Momenten: 

Zunächst  ist  die  Art 
der  Infektion  nicht 
gleichgültig.  Von  100 
Fällen  parenteraler  Er- 
nährungsstörungen, die 
wir  selbst  beobachteten, 
waren  es  44mal  sog. 
Grippeinfektionen,  also 
Erkrankungen  der  obe- 
ren Luftwege,  die  eine 
komplizierende  Ernäh- 
rungsstörung im  Gefolge  rrauenmüch^ 
hatten  ''6m  al  "WaTPn  P^  sich  wesentlich  besserte,  trat  Gewichtsstillstand  bzw. 
'    "^  _  '      -abnähme  ein,  und  als  dieselbe  in  Heilung-  be^rffeu 

Pyelonephritiden,     8mal     war,  traten  auch  Durchfälle  auf.  und  das  Kind  ging- 
Masern    und    6mal    Lues  ""  ''"'  Emährungsstömng  zugrunde. 

hereditaria.  Die  übrigen  Fälle  verteilten  sich  auf  Pertussis, 
Otitis  med.,  Meningitis  usw. 

Eine  große  Bedeutung  hat  das  Alter  der  K  i  n  d  e  r. 
Junge  Kinder  reagieren  leichter  mit  Verdauungsstörungen 
als  ältere,  frühgeborene  mehr  als  ausgetragene. 


2^00 


Abbildung  14.  Schwere  parenterale  Ernäliriingsstiiruiic. 
Das  Kind  wurde  wegen  langdauemder  Broncho- 
pneumonie aufgenommen  und  erhielt  von  vornherein 
Um  dieselbe  Zeit,  als  die  Pneumonie 
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Den  Hauptaussehlag-  gibt  die  v  o  i-  a  ii  g  e  g  a  n  g  e  n  e 
Ernährung,  sowohl  hinsichtlich  der  Quantität  wie  auch 
der  Qualität  der  verabfolgten  Nahrung:  Kinder,  die  mit 
großen  Nahrungsmengen  ernährt  wurden  —  überernährt 
wurden  —  sind  mehr  gefährdet  als  solche,  die  richtig  er- 
nälirt  wurden.  Am  schlimmsten  sind  die  Kinder  daran,  die 
einseitig  und  mit  Kohlehydraten  überfüttert  wurden. 

Das  klinische  Bild  der  ])arenteralen  Ernährungs- 
störung erfährt  durch  die  nebenherlaufende  Infektion  ge- 
wisse Modifikationen,  die  jedoch  nicht  so  groß  sind,  daß  eiiifr 
besondere  Beschreibung  (h>s  Verlaufs  erforderlich  wäre. 

Die  Diagnose  kann  hingegen  erhebliche  Schwierig- 
keiten machen.  In  denjenigen  Fällen,  in  denen  zu  einer 
klinisch  sicher  gestellten  Infektion  sich  einige  Tage  später 
die  Erscheinungen  eines  Durchfalles  gesellen,  wird  zwar 
kaum  ein  Zweifel  darüber  entstehen,  daß  es  sich  um  2  ver- 
schiedene Affektionen  handelt.  Anders  aber  da,  wo  der 
primäre  Herd  zunächst  unentdeckt  bleibt,  vielleicht  an  einer 
ganz  versteckten  Stelle  —  im  Mittelohr  oder  im  Xiereji- 
becken  —  sitzt,  und  wo  nun  nach  einigen  Tagen  unklaren 
Fiebers  unter  stürmischen  Erscheinungen  die  Ernährungs- 
störung einsetzt.  In  solchen  Fällen  tut  man  gut,  darau  zu 
denken,  daß  akute  Ernährungsstörungen  auch  einmal  paren- 
teralen Ursprungs  sein  können  und  sich  nicht  eher  bessern, 
als  bis  neben  der  Ernälirungstherapie  auch  eine  Behand- 
lung des  Grundleidens  erfolgt.  Um  zu  entscheiden,  ob  eine 
gewöhnliche  oder  eine  parenterale  Ernährungsstörung  vor- 
liegt, dient  meist  als  Kriterium  das  Verhalten  der  Tem- 
peratur: Bei  einer  reinen  Ernährungsstörung  fällt  das 
Fieber,  das  in  diesen  Fällen  ,, alimentärer"  Natur  zu  sein 
pflegt,  ab,  sobald  die  Nahrung  ausgesetzt  wird;  bei  einer 
parenteralen  Ernährungsstörung  wird  es  durch  (mulii 
Hungertag  gar  nicht  oder  sehr  wenig  beeinflußt. 

Die  Prognose  einer  parenteralen  Störung  ist  immer 
ungewiß.  Es  gibt  zwar  viele  Fälle,  in  denen  die  Störung  -  - 
ohne  besondere  Behandlung  abheilt,  wenn  nur  die  pri- 
märe Infektion  behandelt  wird.  Irgendeine  Gewißheit  hat 
man  aber  in  dieser  Hinsicht  nicht.  Deshalb  ist  es  vorsieht igv 
in  allen  Fällen,  namentlich  bei  den  oben  erwähnten,  dispo- 
nierten Kindern  in  der  Voraussatrc  vorsichtig  zu  sein. 
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B  e  b  a  u  d  1  u  n  g.  Demgemäß  ist  auch  bei  der  Beband- 
liing  zu  verfabreu.  Bei  jeder  Infektion,  die  einen  Säugling 
befällt,  ist  von  vornberein  das  Augenmerk  auf  die  Ver- 
dauungsfunktionen zu  richten.  Die  Quantität  der  Nahrung 
ist  etwas  zu  reduzieren,  und  das  Flüssigkeitsbedürfnis  des 
Kindes  durch  Verabreichung  indifferenter  Flüssigkeit  wie 
Tee,  Mineralwasser,  physiologische  Kochsalzlösung  —  jeden- 
falls nicht  durch  Milch  —  zu  stillen.  Wo  es  sich  um  beson- 
ders disponierte  Kinder  handelt,  wie  sie  oben  näher  gekenn- 
zeichnet wurden,  empfielilt  es  sich,  sie  prophylaktisch  anf 
Frauenmilch  oder  Eiweißmilch  (mit  geringem  Zuckerzusatz) 
überzuführen.  Wenn  es  trotzdem  zur  Ernährungsstörung 
kommt,  so  zögere  man  nicht,  frühzeitig  die  Nahrung  aus- 
zusetzen und  eine  Therapie  einzuleiten,  wie  man  sie  bei  einer 
Einährungsstörung  scliwereren  Grades  gebrauchen 
würde. 


Ernährungsstörungen  ex  constitutione. 

Die  exsudative  Diathese.    (Czerny.) 

In  der  alten  Pädiatrie  spielte  das  Kränkheitsbild  der  „Skrofulöse"  des 
Kindesalters  eine  große  Kolle.  In  ihm  Yereinigten  sich  alle  möglichen  Sym- 
ptome, solche  tuberkulöser  Herkunft  mit  solchen,  die  sicherlich  nichts  mit 
Tuberkulose  zu  tun  hatten.  Die  Vereinigung  derartig  heterogener  Erschei- 
nungen in  einem  einzigen  Krankheitsbilde  war  zu  allen  Zeiten  als  etwas  un- 
glückliches, jeden  Fortschritt  und  jede  Verständigung  hemmendes  empfunden 
worden.  Aber  erst  der  Initiative  Czernys  gelang  es,  eine  radikale  Änderung 
herbeizuführen,  die  indessen  nur  dadurch  möglich  wurde,  daß  er  mit  d  e  m 
Begriff  der  Skrofulöse  auch  ihren  Namen  über  Bord  warf  (1900). 

Seitdem  gehören  alle  die  Erscheinungen,  die  erwiesenermaßen  durch  den 
Tuberkelbazillus  hersor gerufen  werden,  zur  Tuberkulose  des  Kindesalters,  und 
wir  sprechen  demgemäß  auch  nicht  mehr  von  „skrofulösen"  Drüsen-,  Knochen-, 
Gelenkerkrankungen,  auch  nicht  mehr  von  Skrofuloderma,  sondern  von 
Knochen-  usw.  und  Hauttuberkulose. 

Die  übrigen,  nichttuberkulösen  Erscheinungen  faßte  Czerny  als  Mani- 
festationen einer  kindlichen  Konstitutionsanomalie  auf,  die  er  unverbindlich  als 
„exsudative  Diathese"  bezeichnete  (Diathese  =  Disposition  =^  Krankheits- 
bereitschaft). In  der  Folgezeit  erweiterte  er  das  Krankheitsbild,  indem  er  seiner 
Entstehung  bis  in  die  frühesten  Anfänge  nachging,  und  zugleich  die  hoch- 
wichtigen Beziehungen  zur  Ernährung  aufdeckte,  so  daß  wir  heute  nicht  nur 
die  Möglichkeit  haben,  beim  ganz  jungen  Kind  bereits  die  Diagnose  zu  stellen, 
sondern  auch  die  Entwicklung  der  Symptome  durch  eine  entsprechende  Er- 
nährung im  günstigen  oder  ungünstigen  Sinne  beeinflussen  können. 


140  III-  Abschnitt. 

J)as  Wort  „Skrofulöse"  ist  somit  aus  flr-m  Spradischatz  der  morlcrncii 
Kindertifilkunde  ganz  ausgeschaltet  und  hat  eigentlich  nur  noch  historisches 
Interesse. 

V  f)  r  k  o  111  m  e  i) :  Die  exsudative  Diatliese  kommt  sehr 
liäiil'iji-  \()i-,  sowohl  im  Säii^liiig-salter,  wie  in  der  späteren 
Kindlicil.  Sie  findet  sieh  nicht  selten  bei  allen  Kindern  einer 
Familie,  und  es  läßt  sich  dann  meist  ancli  nachweisen,  daß 
der  Vater  odci-  die  Mutter  oder  gar  beide  gleichfalls  daran 
gelitten  linhcii. 

Wn  dif  Ajiaaincse  bei  den  i'^ltern  im  Stich  liißt.  kann  man  aus  gewissen 
L'f'sidui'ii:  viialteten  Pharynx-  und  Mitlelohrkatarrhen,  Hornhautflecken,  Blepha- 
rilidcii  und  aus  dem  bekannten  Gesicht  der  Aj)ro>exia  nasalis.  den  Rückschluß 
;nif  triilicrc  exsudative  Diathese  machen. 

S  y  m  1)1  ()  in  e  ii  n  d  Verl  a  ii  f:  Was  zunächst  die  Träger 
<ler  Disposition,  die  Kinder  selbst,  anbetrifft,  so  handelt  es 
sich  häufig  um  solche,  die  als  Neugeborene  einen  merk- 
würdigen Kontrast  gegenüber  iliren  Erzeugern  zeigen:  die 
letzteren  sind  kräftige,  robuste  Menschen,  und  die  Kinder 
klein,  mager  und  kümmerlich. 

Wenn  die  Ernährung  eingeleitet  ist,  zeigt  sich  ein  Ver- 
halten, das  —  abgesehen  von  offensichtlich  unterernährten 
Kindern  —  eigentlich  nur  bei  solchen  mit  exsudativer  Dia- 
tliese vorkommt,  nämlich  ein  Mißerfolg  der  natür- 
lichen Er  n  ä  h  r  n  n  g.  Trotz  ausreichender  Nahrungs- 
mengen komint  es  niclit  zu  Gewichtszunahmen,  sondern  das 
Körpergewicht  bleibt  stehen,  wochen-  und  monatelang.  Man 
denkt  zunächst  an  quantitative  oder  qualitative  Mängel  der 
Nahrung,  al)ei-  weder  eine  Steigerung  der  Menge  der  ]\Iilch. 
noch  ein  Ammenwechsel  bringen  eine  Besserung  hervor,  ein 
Beweis,  daß  eben  die  Ursache  im  Kinde  selbst  gelegen  ist. 

Aber  nicht  alle  Kinder  mit  exsudativer  Diathese  sind 
dui-cli  dieses  mangelhafte  Gedeihen  bei  natürlicher  Ernäh- 
rung ausgezeichnet,  es  gibt  im  Gegenteil  noch  einen  zweiten 
Typ,  der  geradezu  abnorm  starke  Gewichtszunahmen 
aufweist  -  ein  Ernälirungsresiiltat,  das  dem  Laien  natürlicli 
außerordentlich  imponiert,  nach  ärztlicher  Erfahrung  nhov 
sehr  mit  Mißtrauen  zu  betrncliten  ist.  Denn  je  stärker  die 
Gewiclitszunalinieu,  desto  schnellei-  und  intensiver  entwickeln 
sicli  di(>  i'ibrigeu  Symptome  der  Diatliese.  Es  ist  übrigens 
auch  die  Art  des  Fettansatzes  bei  diesen  Kindern  i't\va>  ab- 
weichend. Ein  konstitutionell  normales  Kind  behält,  auch 
wenn  es  fett  wird,  immer  seinen  straffen  Turtror  bei.  aber 
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bei  exsudativen  Kindern  ist  das  Fett  weich  un«l  ,,\valjbelig''. 
Manche  werden  ausgesprochen  pastös. 

Diesen  2  Typen  —  dem  mageren  und  dem  fetten  —  be- 
gegnet man  nicht  nur  im  Säuglingsalter,  sondern  auch  in  der  späteren 
Kindheit. 

Auf  der  Basis  der  kong-onitalen  Anlage  entwickeln  sich 
nun  —  provoziert  durch  künstliche  Ernährung,  durch  irra- 
tionelle Ernährung,  durch  Ernährungsstörungen  und  Infek- 
tionen —  bestimmte  andere  Symptome,  von  denen  sich  die 
einen 

a  u  f  d  e  r  H  a  u  t  zeigen :  als  Gneis,  Milchschorf,  Strophu- 
lus,  Intertrigo, 

die  anderen  auf  den  Schleimhäuten:  Landkarten- 
zunge, rezidivierende  Katarrhe  der  oberen  Luftwege  (Rhini- 
tis, Pharyugitis,  Otitis,  Bronchitis,  Asthma),  Plilyktänen  — 
zirkuläre  Karies,  Balanitis  und  Vulvitis,  und  ein  dritter  Teil 

an  den  lymphoiden  Organen:  Thymus,  Milz, 
Tonsillen,  Darmfollikel. 

I.  Die  Hauterscheinungen. 

Der  Gneis  stellt  eine  gesteigerte  Hauttalgsekretion 
dar,  die  zur  Bildung  von  graubraunen,  fettigen  Schüppchen 
auf  der  behaarten  Kopfhaut,  namentlich  auf  dem  Scheitel 
führt,  und  die  sich  trotz  sorgfältigster  Pflege  nicht  ver- 
hüten läßt. 

Der  Milchschorf  (Crusta  lactea,  viellach  auch 
„Vierziger"  genannt,  weil  er  40  Wochen  lang  dauern  soll), 
entsteht  auf  den  Wangen,  bei  dem  erstgenannten  —  mageren 
—  Typus  als  trockene,  abschilfernde  Eötung  mäßigen  Grades, 
bei  den  fetten  Kindern  als  hochrotes,  juckendes,  nässendes 
Ekzem  mit  der  Tendenz,  sich  weiter  auszubreiten  und  auf 
Ohren,  Kinn,  behaarte  Koi)fhaut  usw.  überzugrgeifen. 

Der  Strophulus  lokalisiert  sich  am  Rumpf,  an  den 
Extremitäten  und  auf  der  behaarten  Kopfhaut,  aber  nicht 
im  Gesicht.  Er  besteht  aus  gruppenweise  auftretenden 
Papeln  und  Quaddeln,  die  nach  2 — 3  Tagen  abblasseu,  und  als 
kleine  Knötchen  von  Stecknadelkopfgröße  noch  längere  Zeit 
in  der  Haut  fühlbar  bleiben.  Vorzugsweise  sitzen  sie  an  der 
Streckseite  der  Extremitäten  und  in  der  Lendengegeud. 

Intertrigo  entsteht  —  trotz  peinlichster  Sauberkeit, 
mit  der  die  Kinder  gehalten  werden  - —  an  den  Beugen  der 
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Arme  und  Beine,  liiutor  don  Ohrläppchen,  am  Halse,  an  den 
Genitokmralf  alten. 

Einer  besonders  scliweren  Form  des  exsudativen  Hautaussclüags  hat  man 
den  Namen  der  Erythrodermie  (Leiner)  zugelegt.  Die  Haut  ist  hierbei  intensiv 
gerötet,  glänzend  und  trocken  oder  auch  auf  weite  Stellen  hin  nässend,  nament- 
lich am  Gesäß,  Genitale  und  an  der  Innenseite  der  Beine.  Am  übrigen  Körper 
und  im  Gesicht  besteht  zu  gleicher  Zeit  ein  dickes  seborrhoisches  Ekzem.  Die 
Erythrodermie  tritt  schon  frülizeitig  auf  und  gibt,  auch  bei  Brustkindern,  eine 
schlechte  Prognose  quoad  vilam. 

Eine  andere  Eigentümlichkeit,  die  sich  viel  bei  Kindern  mit  exsudativer 
Diathese  findet,  ist  ein  eigenartiger  „Zoitf:  Die  Haare  liegen  nicht  glatt  dem 
Schädel  an,  sondern  sind  durch  einen  Wirl>el  auf  dem  Scheitel  hochgerichtct. 

Bei  floriden  Ekzemen  tritt  eine  Eosinophilie  auf. 

IL  Schleimhautsymptome. 

Dieselbe  Vnlnerahilität  wie  auf  der  äußeren  Haut  zeigt 
sich  auf  den  Schleimhäuten.  Namentlich  die  des  Respi- 
Tat  ions  t  r  aktus  erscheinen  in  dieser  Hinsicht  prädispo- 
niert. 

Es  kommt  hier  zu  Katarrhen  des  Nasenrachen- 
raumes, die  bei  Kindern  mit  exsudativer  Diathese  unver- 
gleichlich viel  öfter  auftreten,  als  bei  normalen  Kindern. 
Sie  bilden  eine  der  Hauptursachen,  weshalb  überhaupt  Kin- 
der —  nicht  bloß  Säuglinge,  sondern  auch  ältere  —  zum  Arzt 
gebracht  werden,  und  beanspruchen  daher  eine  ganz  be- 
sondere Beachtung,  Sie  gehen  mit  Fieber  einher,  das  sich 
bald  in  mäßigen  Grenzen  hält,  bald  aber  auch  hohe  Grade  er- 
reicht (Abb.  15).  Sie  verlaufen  dementsprechend  häufig  mit 
Störungen  des  Allgemeinbefindens  und  des  Appetits.  Die 
Nasenatmung  wird  durch  die  sukkulente  Schleimhaut  verlegt, 
und  dadurch  das  Saugen  behindert.  Im  Rachen  selbst  ist 
wenig  zu  sehen,  höchstens  eine  trockene  Rötung  der  hinteren 
Rachenwand.  Der  Hauptsitz  der  Erkrankung,  die  Gegend 
hinter  der  Nase,  ist  dem  Blick  entzogen.  Erst  nach  2  bis 
S  Tagen,  wenn  das  Fieber  abgefallen  ist,  und  der  Katarrh 
sich  zu  lösen  beginnt,  fließt  grauweißes  Sekret  aus  der  Nase 
und  auf  der  hinteren  Rachenwand  hernieder.  Nach  einigen 
weiteren  Tagen  sind  auch  diese  Erscheinungen  geschwun- 
den, und  es  ist  wieder  alles  in  Ordnung. 

Nur  die  L  y  m  p  h  d  r  ü  s  e  n ,  deren  Quellgebiet  die 
Schleimhaut  des  Nasenraclienraumes  bildet,  und  die  während 
des  akuten  Prozesses  sich  vergrößert  hatten,  bleiben  noch 
einige  Zeit  geschwollen,  und  sind  hinterm  Sternokleido- 
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mastoideus  als  erbsen-  oder  bohnengroße  Knötchen  zu 
fühlen. 

Eine  Woche  später  wiederholt  sich  der  Vorgang:  wieder 
kommt  es  zu  Fieber,  Behinderung  der  Xasenatmung,  Rötung 
der  Rachenwand,  Drüsenschwellung  im  Rachen.  Und  so  geht 
es  weiter:  bei  manchen  Kindern  vergeht  keine  Woche,  daß 
sie  nicht  an  1  oder  2  Tagen  fieberten.  Unter  diesen  Umstän- 
den bilden  sich  die  Nackendrüsen  gar  nicht  mehr  ganz  zu- 
rück, sondern  bleiben  chronisch  vergrößert  —  als  ein  für  den 
Erfahrenen  diagnostisch  sehr  wichtiger  Befund.  Denn  wenn 
man  bei  einem  Säugling  konsultiert  wird,  der  außer  Fieber 
und  einem  im  übrigen  negativen  Befund  eine  Vergrößerung 
der  Nackendrüsen  aufweist,  so  kann  man  mit  großer  Berech- 
tigung auf  einen  Prozeß  im  Nasenrachenraum  schließen,  ins- 
besondere wenn  das  Kind  auch  sonst  noch  Symptome  von 
exsudativer  Diathese  aufweist. 

Wie  der  Pharynx  kann  auch  jeder  andere  Teil  des  Respi- 
rationstraktus  befallen  sein,  es  kann  zu  Anginen,  zu 
Laryngitis  und  Bronchitis  kommen,  ferner  zu  Ka- 
tarrhen der  T  u  b  a  E  u  s  t  a  c  h  i  i  mit  Übergreifen  aufs  ]\[ittel- 
ohr.  Man  beobachtet  dabei  eine  gewisse  Regelmäßigkeit  im 
Sitz  der  Katarrhe:  sie  treten  bei  demselben  Kind  mit  Vorliebe 
immer  an  der  gleichen  Stelle  auf,  bei  dem  einen  z.  B.  immer 
im  Rachen,  bei  einem  anderen  immer  in  den  Bronchien  usf. 

Viele  Kinder  mit  exsudativer  Diathese  zeigen  eine 
L  a  n  d  k  a  r  t  e  n  z  u  n  g  e  —  Lingua  geographica,  d.  h. 
stellenweise  auftretende  Exsudationen  in  die  Schleimhaut  der 
Zunge  mit  Abschilferung  des  Epithels.  Dadurch  gewinnt 
die  Zunge  ein  scheckiges  oder  geflecktes  Aussehen,  das  alle 
Tage  wechselt,  bald  sind  die  Zeichnungen  rund,  bald  streifen- 
förmig, bald  guirlandenartig. 

Bei  älteren  Säuglingen,  die  schon  Zähne  haben,  tritt 
eine  zirkuläre  grünliche  Verfärbung  th's  Schmelzes  an  der 
Basis  der  oberen  vier  Schneidezähne  auf,  aus  der  sich  die 
spätere  ,,zirkuläre  Karies"  entwickelt. 

Auf  der  Augenbindehaut  entwickelt  sich  bei  exsuda- 
tiven Kindern  die  Conjunctivitis  ekzematosa  oder 
p  h  1  y  k  t  a  e  n  u  1  o  s  a.  Sie  gilt  zwar  vielfach  für  t  nbrr- 
kulöser  Herkunft,  aber  solange,  bis  der  Nachweis  von 
Tuberkelbazillen  geführt  ist,  wird  man  ilirc  Zugehörigkeit 
zur  ^riiberknlose  mit  Recht  bezweifeln  dürfen.  Tuberkulöse 
Erscheinungen  pflegen  sich   im   allgemeinen  auch  nicht  so 
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leicht  beeinflussen  zu  lassen,  daß  sie  von  lieut  auf  morgen 
verschwinden,  wie  man  es  bei  der  Phlyktäne  durch  bloßen 
Gebraucli  von  Kalomel  bewirken  kann. 

Nächst  der  Schleimhaut  des  Kespirationstraktus  ist  die 
des  Magen  darmkanals  mit  am  meisten  am  Symptomen- 
komplex der  exsudativen  Diathese  beteiligt.  Hier  sind  es 
namentlich  die  Kinder,  bei  denen  sicli  zur  exsudativen  Dia- 
these noch  eine  Neuropathie  hinzuaddiert,  die  pathologische 
Erscheinungen  aufweisen,  nämlich  jene  Neigung  zu  dys- 
peptischen  Stuhlentleerungen  oder  auch  zur 
Obstipation,  die  wir  bereits  früher  eingehend  beschrie- 
ben haben  (S.  84). 

Im  Bereich  der  Genitalschleimliaut  kommt  es  bei  exsu- 
dativer Diathese  zur  rezidivierenden  Vulvitis  und  Bala- 
nitis. 

III.  Lymphoide  Organe. 

Die  Gruppe  der  lymphoiden  Organe  bilden  Milz,  Thy- 
mus, Tonsillen  und  DarmfoUikel. 

Bei  Kindern  mit  exsudativer  Diathese  können  sie  unter 
dem  Einfluß  einer  unzweckmäßigen  —  mästenden  Ernäh- 
rung hypertrophieren.  Man  findet  dann  in  leichteren  Graden 
eine  palpable  Milz,  in  schwereren  eine  vergrößerte  Thymus, 
große  Tonsillen  und  —  bei  der  Sektion  —  stark  geschwollene 
Peyersche  Plaques  und  Solitärf  ollikel.  Die  Vergrößerung  der 
genannten  Organe  ist  eine  sehr  augenfällige  Erscheinung,  um 
so  mehr,  als  sie  innner  mit  einer  beträchtlichen  Adipositas  des 
übrigen  Körpers  einhergeht.  Man  hat  deshalb  früher  die 
Hypertrophie  der  lymplioiden  Organe  als  Krankheit  sui 
generis  aufgefaßt,  und  „Status  lymphaticus  oder  Status 
thymieo-lymphaticus"  genannt.  Ohne  Zweifel  aber 
handelt  es  sich  um  Veränderungen,  die  zur  exsudativen  Dia- 
these gehören.  Diese  Art  von  Kindern  ist  durch  Infektionen 
und  durch  psychische  Alterationen  sehr  gefährdet.  Sie 
können  eines  „plötzlichen  Todes"  (Mors  thymica)  sterben. 

Die  Beziehungen  der  exsudativen  D  i  a  t  h  e  s  e  zu 
a  n  d  e  r  e  n   K  r  a  n  k  h  e  i  t  e  n. 

Die  beim  neugeborenen  Kinde  noch  schlummernde  An- 
lage zur  exsudativen  Diathese  wird  geweckt  und  späterhin, 
wenn  sie  manifest  geworden  ist,  modifiziert  durch  die  Er- 
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näliriing,  naiuenllic-h  durch  Fehler  in  der  Eruähriiiig,  durch 
Infektionen  und  durch  andere  Konstitutionsanomalien,  wie 
z.  B.  durch  die  neuropathische  Diathese. 

Es  ist  früher  schon  dargeleg-t  worden,  daß  die  Kinder 
auf  die  normale  und  zweckmäßigste  Ernährung,  die  wir  über- 
haupt kennen,  nämlich  auf  die  mit  Frauenmilch,  ganz  abnorm 
zu  reagieren  pflegen.  Im  erhöhten  Maße  tritt  das  ein,  wenn 
die  Ernährung  unzweckmäßig  gestaltet  wird.  So  können 
exsudative  Erscheinungen  durch  Unterernährung  produziert 
werden,  doch  den  größten  Einfluß  übt  die  Ü b e r e r näh- 
rung aus,  wobei  es  gleichgültig  ist,  ob  dieselbe  im  äußeren 
Habitus  des  Kindes  ihren  Ausdruck  findet  oder  nicht.  Nicht 
immer  geht  ja  bekanntlich  das  Körpergewicht  parallel  der 
Nahrungszufuhr;  es  gibt  Kinder,  die,  trotzdem  sie  gemästet 
werden,  mager  bleiben. 

Das  schädliche  Pr  i  n  z i  p  in  der  Nahrung  1)  i  1  - 
det,  wie  wir  aus  klinischen  Beobachtungen  schließen,  das 
Fett.  Daher  das  eigentümliche  Verhalten  der  Brustkinder 
mit  exsudativer  Diathese,  die  bei  der  fettreichen  Frauen- 
milch entweder  gar  nicht  zunehmen  oder  den  direkt  patho- 
logischen Fettansatz  zeigen;  daher  auch  die  Verschlimme- 
rung der  exsudativen  Erscheinungen  bei  Überernährung  mit 
Milch  und  ihre  Besserung,  wenn  die  Milch  eingeschränkt  und 
teilweise  durch  Kohlehydrate  ersetzt  wird. 

Czerny  selbst  hat  die  exsudative  Diathese  definiert  als  eine  Änderung  im 
Chemismus  des  Körpers,  die  durch  eine  angeborene,  herabgesetzte  Assimilations- 
fähigkeit gegenüber  dem  Fett  bedingt  sei. 

Daraus  folgt  aber  nicht,  daß  nun  etwa  die  ]\Iästung 
mit  Kohle  h  y  d  r  a  t  e  n  für  die  Beeinflussung  der  exsuda- 
tiven Diathese  gleichgültig  wäre.  Sondern  wenn  durch  kohle- 
hydratreiche Gemische  starke  Gewichtszunahmen  hervor- 
gerufen werden,  so  wird  auch  in  diesen  Fällen  die  exsudative 
Diathese  ungünstig  beeinflußt.  Weiter  lehrt  die  klinische 
Erfahrung,  daß  die  habituelle  Verfütterung  von  Eiern  an 
Säuglinge  als  das  Auftreten  exsudativer  Erscheinungen  be- 
günstigend anzusehen  ist. 

"Was  die  Beziehungen  zwischen  Infektionen 
und  exsudativer  Diathese  anbetrifft,  so  besteht  da 
ein  wechselseitiges  Verhalten,  indem  einerseits  die  ersteren 
bei  exsudativen  Kindern,  dank  der  geringen  natürlichen 
Immunität  derselben,   einen  ausgezeichneten  Boden   finden, 
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um  sich  zu  entwickeln.  Wie  die  Abbildung  jiuf  S.  141  zeigt, 
ist  die  Temperaturkurve  bei  exsudativer  Diathese  ein  stän- 
diges Hin  und  Her  von  Fieber  und  normalem  Zustand.  An- 
dererseits sind  es  wieder  die  Infektionen,  die  der  exsudativen 
Diathese  den  Weg  bereiten:  wenn  bis  dahin  bei  einem  dispo- 
nierten Kinde  sich  noch  keine  Hautausschläge  zeigten,  so 
treten  sie  sicher  auf  nach  der  Impf  u  n  g  oder  nach  Masern 
oder  nach  einer  tuberkulösen  Infektion.  —  Noch  eine 
dritte  Art  gegenseitiger  Beeinflussung  ist  zu  beobachten: 
erkrankt  ein  Kind,  das  ein  ausgedehntes,  nässendes  Ekzem 
aufweist,  an  einer  Infektion  schwereren  Grades,  z.  B.  an  einer 
Pneumonie  oder  einer  Zystitis,  so  sieht  man,  wie  das  Ekzem 
über  Nacht  abblaßt,  trocken  wird  und  verschwindet.  Diese 
letzte  Reaktion  hnben  jedoch  die  Infektionen  mit  allen 
schweren  Erkrankungen,  auch  den  Ernährungsstörungen, 
gemeinsam.  (Das  Volk  meint  in  diesen  Fällen:  „Der  Aus- 
schlag sei  nach  innen  geschlagen.") 

Mit  der  Neuropathie  erwächst  die  exsudative  Dia- 
these oft  auf  demselben  Boden  hereditärer  Belastung.  In  der 
Familienanamnese  findet  man  überaus  häufig  schwere  Ner- 
vosität bei  denEltern,  und  demgemäß  ist  letztere  auch  bei  den 
Kindern  eine,  wohl  die  häufigste,  Komplikation  der  exsu- 
dativen Diathese.  Klinisch  ist  eine  solche  Kombination  von 
großer  Bedeutung:  Sie  erklärt  die  Genese  der  Durchfälle  und 
der  Obstipation  bei  Brustkindern  mit  exsudativer  Diatliese 
(S.  84),  deren  Zustandekommen  offenbar  durch  ganz  geringe, 
für  das  konstitutionell  normale  Kind  unwesentliche,  Darm- 
reize bedingt  wird.  Sie  macht  aucli  die  abnorme  Reaktion 
mancher  Kinder  mit  Hautausschlägen  verständlich:  wenn  ein 
normales  Kind  auf  der  Haut  einen  Juckreiz  verspürt,  so 
kratzt  es  ein-  oder  zweimal,  und  damit  ist  es  gut.  Wenn  aber 
ein  nervöser  Säugling  einen  Strophulus  oder  einen  Milch- 
schorf aufweist  und  Jucken  daran  verspürt,  so  kratzt  er 
nicht  bloß,  sondern  er  kratzt  sich  blutig,  und  er  kratzt  vor 
allen  Dingen  immer  weiter,  und  je  mehr  er  das  tut,  desto 
größer  wird  der  Juckreiz.  Wenn  man  diese  Neigung  ner- 
vöser Individuen  —  mit  allen  ihren  Reaktionen  ins  Extrem 
zu  fallen  —  berücksichtigt,  so  versteht  man,  wie  sich  Kinder 
mit  einem  Strophulus  am  Körper  oder  mit  einem  Gesichts- 
ekzem über  und  über  blutig  kratzen  können,  und  so  furchtbar 
von  Juckreiz  gepeinigt  werden,  daß  man  ihnen  nur  durch 
Schlafmittel  oder  Narkose  Ruhe  verschaffen  kann. 

10* 
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Die  Pathogenese  der  exsiiflativen  Diatliese  ist  un- 
geklärt. Ihre  Prognose  ist  letzten  Endes  gut.  Ihre  Er- 
scheinungen bestehen  zwar  auch  nach  dem  Säuglingsalter 
ungesclnvächt  weiter,  sehwinden  aber  doch  zur  Zeit  der  Ent- 
wicklungsjahre. Als  gänzlich  vollwertige  Individuen  sind 
aber  die  davon  befallenen  Kinder  nicht  anzusehen. 

Die  Diagnose  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schwer. 
Je  früher  sie  gestellt  wird,  desto  leichter  ist  die  Prophylaxe 
der  klinischen  Erscheinungen. 

Die  Behandlung  der  Erscheinungen  der  exsudativen  Diathese. 

Ernährungstherapie:  Wenn  Kinder  mit  exsu- 
dativer Diathese  sich  zu  dem  Typus  der  bei  Frauenmilch 
nicht  gedeihenden  Säuglinge  entwickeln,  so  ist  immer  erst 
nachzusehen,  ob  sie  quantitativ  genügende  (d.  li.  der  Budin- 
sclien  Zahl  entsprechende)  Nahrungsmengen  erhalten.  Ist 
das  nicht  der  Fall,  so  muß  nach  dem  auf  S.  80  angegebenen 
Verfahren  die  Nahrungsmenge  gesteigert  werden. 

Ist  die  Ernährung  aber  ausreichend,  und  erfolgen  trotz- 
dem keine  Zunahmen,  so  empfiehlt  es  sich,  abzuwarten.  Bei 
vielen  Kindern  kommt  es  nach  einer  gewissen  Zeit  doch  noch 
spontan  zu  Zunahmen.  Ein  Ammenwechsel  ist  unnütz,  denn 
bei  der  folgenden  Amme  würde  das  Kind  höchstwahrschein- 
lich auch  nicht  zunehmen.  Auch  für  ein  Absetzen  von  der 
Brust  besteht  keine  Indikation,  es  ist  außerdem  gefährlich, 
denn  es  kann  zu  akuten  Erscheinungen  von  seilen  des  Magen- 
darmkanals Veranlassung  geben.  Darum  wartet  man  lieber 
ab,  bis  das  Kind  etwas  älter  geworden  ist.  Am  besten  be- 
ginnt man  mit  dem  Versuch  der  Z  u  f  ü  1 1  e  r  u  n  g  erst 
am  Ende  des  ersten  Vierteln  ah  res,  i^m^  zwar  er- 
setzt man  dann  nur  eine  Frauenmih'hmahlzeit  durch  eine 
Flasche  Buttermilch  oder  Malzsuppe  oder  ^!s  Milch,  ",3  Schleim 
+  Zucker.  Es  ist  nötig,  eine  kohlehydratreicbe 
]\ris('liung  zu  wälilen,  denn  einfaclie  Verdünnungen  der  Milch 
mit  AVasser  führen  erfahrungsgemäß  nicht  zum  Ziele.  Wenn 
auf  die  Zufütterung  im  Laufe  der  nächsten  3 — 4  Tage  keine 
sichtliche  Zunahme  erfolgt,  so  kann  der  Versuch  als  miß- 
glückt angesehen  werden  und  ist  abzubreclien,  man  kehrt 
dann  zur  ausschließlichen  Frauenmilchernährung  zurück,  und 
nmclit  14  Tage  später  einen  neuen  Versucli.  der  dann  meist 
mit  mehr  Erfolg  gekrönt  zu  sein  pflegt.      (Vergl.   Kurve.) 
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Bei  diestMii  Xaliningsregiine:  viermal  Fraueiiiiülcli  und  ein- 
mal künstliche  Nahrung:  bleibt  mau,  bis  das  Kind  ^^.  Jahi" 
alt  geworden  ist,  dann  fügt  man  Griessuppe  und  Gemüse 
hinzu  und  verfährt  so  weiter,  wie  es  bei  normalen  Kindern 
üblich  ist. 

Falscli  wäre  es,  das  Kind  ganz  abzusetzen,  selbst  wenn 
man  damit  erreichen  würde,  daß  die  täglichen  ZiTualimen 
noch  größer  würden.  Große  Zunahmen  sind  gerade  bei  exsu- 
dativer Diathese  am  wenigsten  erstrebenswert,  es  genügt, 
wenn  die  Kinder  etwas  zunehmen;  und  diese  Zunahme  wird 
ihnen  durch  die  eine  Flasche  künstlicher  Nahrung  gewähr- 
leistet, während  zugleich  die  übrigen  Frauenmilchmahlzeiten 
sie  der  Immunität  der  Brustkinder  teilhaftig  werden  lassen. 

Im  anderen  Falle,  bei  a  11  z  u  g  r  o  ß  e  n  Zunahmen 
unter  Frauenmilchernälirung  ist  es  nötig,  die  Nahrungs- 
mengen einzuschränken.  Man  kann  versuchen,  die  Trinkzeit 
bei  der  einzelnen  Mahlzeit  abzukürzen,  man  kann  auch  die 
Zahl  der  Mahlzeiten  auf  4  herabsetzen,  aber  der  Erfolg  bleibt 
meist  aus.  Nach  kurzer  Zeit  trinken  die  Kinder  in  4  Mahl- 
zeiten genau  so  viel,  als  vorher  in  5.  Am  besten  fährt  man, 
wenn  man  auch  hier  schon  frühzeitig,  im  3.  oder  4.  Monat, 
zur  Zwiemilchernährung  übergeht,  aber  an  Stelle  der  kohle- 
hydrat-  und  kalorienreichen  Nahrung,  die  wir  im  vorigen 
Falle  empfahlen,  eine  kalorienarme  Brühe  mit  Gries  oder 
Haferflocken  verabfolgt. 

In  späteren  Monaten  wird  man  beim  Absetzen  den  Über- 
gang zur  Vollmilch  vermeiden  müssen  und  mit  der  Menge 
der  Milch  nicht  über  ^2  Liter  am  Tage  herausgeben  dürfen: 
z.  B.  morgens  und  abends  durch  die  Flasche  je  200  g  ^'2  Milch 
(oder  auch  '/s  Milch)  mit  Mehlsuppe  und  Zucker,  vormittags 
Zwieback,  in  Wasser  aufgebrüht,  mit  Zusatz  von  100  g  Milch, 
mittags  nur  Gemüse,  nachmittags  G  riesbrühe. 

Welche  Behandlung  die  Durchfälle  der  Brust- 
kinder mit  exsudativer  Diathese  zu  erfahren 
haben,  ist  bereits  früher  eingehend  geschildert  worden  (S.  84). 

Auch  bei  künstlicher  Ernährung  begegnet  man 
dem  doppelten  Typ  der  Kinder  mit  exsudativer  Diathese  — 
dem  fetten  und  dem  mageren,  nur  läßt  sieh  hier  nicht  so 
deutlich  auseinanderhalten,  was  bei  dem  Ernährungeerfolg 
konstitutionell,  und  was  alimentär  verschuldet  ist.  Wo  Kin- 
der mit  exsudativer  Diathese  langsam  zunehmen,  da  begnüge 
man  sich  mit  der  Tatsache,  daß  wenigstens  eine  gewisse  Zu- 
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nähme  besteht,  je  älter  sie  werden,  desto  befriedigender  ge- 
staltet sich  auch  ihre  körperliche  Entwicklung.  Irgendwie 
an  der  Nahrungszusammensetzung  etwas  zu  ändern,  emp- 
fiehlt sieh  nicht,  nur  wo  sich  ein  sicherer  Milchnährschaden 
herausbildet,  ist  nach  den  Regeln  der  Kunst  zu  verfahren,  — 
Bei  dem  anderen  Typ,  den  fetten  Kindern,  suche  man  von 
vornherein,  ehe  noch  stärkere  Hauterscheinungen  sich  zeigen^ 
die  Nahrungsmengen  nach  Möglichkeit  einzuschränken  —  ein 
Bemühen,  das  leider  meistens  an  dem  mangelnden  Verständ- 
nis der  Eltern  scheitert.  Unbedingt  aber  ist  die  Einschrän- 
kung der  Nahrungsmengen  zu  fordern,  wenn  Ekzeme  auf- 
treten und  sich  ausbreiten,  oder  wenn  sich  die  Anfänge  eines 
Status  lymphaticus  zeigen.  Man  braucht  die  Kinder  nicht 
abnehmen  zu  lassen,  aber  man  muß  sie  für  längere  Zeit  zum 
Gewichtsstillstand  bringen.  Das  erreicht  man,  indem  man 
die  Milch  einschränkt  und  durch  Kohlehydrate  ersetzt,  wobei 
jedoch  Sorge  zu  tragen  ist,  daß  durch  die  letzteren  nicht  von 
neuem  Zunahmen  verursacht  werden.  Hier  bewährt  sich 
wieder  die  frühzeitige  Zufütterung  von  Brühe  mit  Gries  oder 
Haferflocken  und  von  Gemüse. 

Wenn  man  ein  Kind  vor  sich  hat,  dessen  Eltern  sich  absolut  nicht  be- 
stimmen lassen,  dasselbe  knapp  zu  halten,  so  muß  man  sich  damit  helfen,  daß 
man  morgens,  mittags  und  abends  dem  Kinde  seine  bisherige  Nahrung  gibt, 
aber  vormittags  und  nachmittags  eine  Flasche  Tee  einschaltet. 

Zur  speziellen  diätetischen  Behandlung  des  Säuglingsekzems  ist  von 
Finkelstein  eine  „Ekzemsuppe''  angegeben,  die  ähnlich  wie  die  Eiweißrailch 
hergestellt  wird.  Die  Milch  wird  gelabt,  und  Kaseingerinnsel  und  Molke  werden 
getrennt.  Ersteres  wird  mehrmals  durch  ein  Siel)  gestrichen,  mit  ^j\o — 1/5  der' 
Molke  wieder  versetzt,  das  übrige  der  Molke  bleibt  unbenutzt,  und  wird  durch 
Wasser  oder  Haferscldeim  ersetzt.  —  Diese  Ekzcrasuppe  ist  eine  etwas  gefähr- 
liche Therapie.  Will  man  sie  anwenden,  so  richte  man  sich  genau  nach  den 
Vorschriften  Finkelsteins.     (Therapeutische  Monatshefte  UI12,  S.  34.) 

Medikamentöse  Therapie.  Es  hieße  das  "Wesen 
der  exsudativen  Diathese  schlecht  verstehen,  wollte  man  sieh 
allein  auf  die  Ernährungstherapie  verlassen;  sondern  die 
spezielle  Behandlung  der  Katarrhe  der  oberen  Luftwege  und 
die  Lokalbehandlung  der  Ekzeme  spielt  eine  ebenso  große 
Rolle  wie  jene.  Denn  ehe  die  Ernährungstherapie  wirken 
kann,  braucht  es  eine  gewisse  Zeit,  und  wollte  mau  so  lauge 
die  Hände  in  den  Schoß  legen,  so  würde  man  nicht  lange 
behandelnder  Arzt  des  Kindes  bleiben.  Beides  —  Allgemein- 
behandlnng  und  lokale  Therapie  —  muß  Hand  in  Ifainl 
gehen. 
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Die  li  e  li  ;i  ii  d  1  ii  n  ^-  d  e  r  Schlei  in  li  a  n  t  k  a  t  a  v  r  li  e 
bei  exsudativer  J)iathese  deckt  sicli  mit  der  Therapie  der 
Respirationserkraiikvingeii  überhaupt.  Die  Behandlung*  der 
Hypertrophie  der  lymphoiden  Organe  ist  bisher  eine  rein 
diätische  —  wir  können  uns  hier  also  auf  die  Behandlung 
der   exsudativen  Hauterscheinungen   beschränken. 

I.  Milchschorf. 

Bei  beginnendem  trocknen  Aufsprung  der  Wangen 
fettet  man  sie  mit  Borsalbe  oder  mit  Schleichschem  Creme 
(mit  Bor)  oder  mit  üng.  herb.  comp.  (sog.  Viljacreme)  ein. 
Bei  stärkerer  Rötung  gebraucht  man  Zinkpaste  oder  Schleich- 
schen  Creme  (mit  Zink),  abends  aufgestrichen,  ohne  Ver- 
band, oder  eine  Tumenol-Trockenpinselung: 

Tumcnol  3,0 

Glycerin.,  Zinc.  oxyd. 

Tale.  Aq.  dest.  äa  ad  150,0. 
S.  Schütteln. 

Bei  Juckreiz: 

Ol.  Rusci.        1,0 
Fast.  zinc.   100,0. 

Bei   ausgebreitetem,   zerkratztem   und   nässendem    Gesichts- 
ekzem verwendet  man  Tumenolsalbe: 

Tumenol  15,0 

Fast.  zinc.       150,0 
Naftalan     ad  200,0. 

Ist  das  Ekzem  infiziert,  stark  gerötet  und  eitrig  belegt, 
so  macht  man  erst  einige  Tage  feuchte  Verbände  mit  essig- 
saurer Tonerde,  dann  geht  man  zur  Tumenolsalbe  über,  und 
gebraucht  zum  Schluß  Teerzinkpaste  und  Hautcreme. 

Bei  multiplen,  impetiginösen  Stellen  verwendet  man 
Tumenol  oder  Ung.  rubr.  sulfurat. 

Wenn  die  Kinder  fiebern,  so  sind  Verbände  kontraindiziert,  es  kann  unter 
abschließenden  Verbänden  zum  plötzlichen  , .Ekzemtod"  kommen.  Überhaupt 
heilen  die  Ekzeme  am  besten,  wenn  man  sie  offen  behandelt,  d.  h.  die  Kinder 
so  anbindet,  daß  sie  nicht  kratzen  können,  und  die  Medikamente  ohne  Verband 
auf  die  Haut  aufträgt. 

II.  Gneis. 

Wenn  Kinder  zu  Gneis  neigen,  ist  ihnen  der  Schädel  täg- 
lich mit  Viljacreme  oder  mit  Byrolin,  auch  mit  Borsall)e  ein- 
zufetten. Durcli  Waschen  allein  lassen  sich  die  Gneis- 
schuppen nicht  entfernen. 
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Bei  vernachlässig-leii,  dicken,  trockenen  Kopi'scliupiien 
trägt  man  für  1  oder  2  Tage  Vaselin  flav.  +  Emplast.  litharg. 
aa  auf,  und  sclialit  den  Hanttalg,  wenn  er  erweielit  ist,  mit 
dem  Spatel  oder  Löffelstiel  ab.  Auf  die  dann  bloßliegeude, 
meist  stark  gerötete  Kopfhaut  wird  füi-  einige  Tage  Zink- 
])aste  oder  Teerzinkpaste'  aufgetragen,  bis  sie  abgeblaßt  ist. 
Dann  läßt  man  sie  mit  Salbe  oder  Creme  regelmäßig  ])flegen, 
wie  oben  angegeben. 

Ist  dei-  Gneis  infiziert,  nässend,  eitrig  und  borkig  belegt, 
so  jnuß  der  Schädel  rasiert  werden.  Wo  er  näßt,  wii'd  fi-  täg- 
lich mit 

Arg.  nitr.  1,0 

Spir.  aether.  ad  100,0 

gepinselt  und  mit  Tumenolsalbe  verbunden.  Follikuläre 
Abszesse  weixlen  mit  der  Pinzette  geöffnet  und  mit  Argen- 
tum  verätzt.  Sobald  die  Haut  unter  Tnmenol  trocken  ge- 
worden ist,  geht  man  zur  Zinkpaste  usw.  über. 

Die  Kopfverbände  schützt  man  vor  dem  Abreißen  seitens  des  Kindes, 
indem  man  von  der  Mutter  ein  Häubclion  aus  Leinwand  nähen  läßt,  das  über 
den  Schädel  gezogen  und  unter  dem  Kinn  zugebunden  wird,  so  daß  nur  das 
Gesicht  frei  bleibt. 

Im  Krankenhaus  ist  die  Behandlung  wiederum  viel  einfacher.  Hier  bindet 
mau  die  Kinder  fest  an,  daß  sie  nicht  kratzen  können,  läßt  im  übrigen  alle 
Verbände  weg,  erweicht  die  Borken  durch  zähes  öl  (Rizinusöl),  läßt  sie 
darunter  auch  heilen  und  liringt  zum  Schluß  durch  Teerzinkpasl»^  di»'  Haut 
zum  Abblassen. 

III.  Intertrigo. 

Stark  nässender  I  n  t  e  r  t  r  i  g  o  der  Gelenkbeugen,  der 
Ohren  und  des  Halses  wird  bis  zum  Schwinden  der  Entzün- 
dungserscheinuugen  feucht  verbunden,  si)äter  mit  Arg.  nitr. 
betupft  und  mit  Tumenol  behandelt.  Ist  er  trocken  ge- 
worden, so  gebraucht  man  solange  Teerzinkjiaste  oder 
Eesorzin : 

Resorcin.  5,0 

Zinc.  oxyd. 

Vaselin      ää  25,0 

Lanolin    ad  100,0. 

bis  die  infiltrierte  Haut  weich  geworden  ist. 

Am  unangenehmsten  ist  der  Intertrigo  der  Genitoaual- 
gegend  und  die  sich  daran  schließenden  Ekzeme,  die  auf  der 
disponierten  Haut  durch  den  Reiz  von  Kot,  Urin,  Scliweiß 
und  gleichzeitigem,  häufigem  Waschen  entstellen.     Solange 
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die  Haut  nur  gerötet  ist,  läßt  iiiaii  die  Kinder  inögliclist  oft 
trocken  legen,  und  nicht  mit  Wasser,  sondern  mit  Öl  säubern, 
hinterher  mit  Zinkpaste  bestreichen  und  darauf  noch  pudern. 
Näi3t  das  Ekzem,  so  wird  es  mit  Arg-,  nitr.  betupft  und  da- 
nach erst  mit  Zinkpaste  bestrichen.  Bei  stärkeren  Graden, 
so  auch  bei  der  sog.  Erythrodermie,  hört  man  mit  den  täg- 
lichen Bädern  ganz  auf  und  gibt  dafür  bei  Neigung  zum 
Nässen  Eichenrinden-  oder  T;innin-,  bei  Seborrhöe  Kleien- 
bäder. 

Sehr  schwer  lieilt  der  Intertrigo  hinterm  Ohrläppchen. 
Am  besten  hilft  hier  gelbe  Augensalbe  oder  weiße  Präzipitat- 
salbe  bei  gleichzeitigem  Vermeiden  des  Waschens. 

IV.  Strophulus. 

Gegen  die  juckenden  Stropliulus-  und  Prurigoeruptionen 
verordnet  man: 

/J-Naphthol  0,5 

Spirit.  qu.  sat. 
Vaseline        ad  50,0 
M.  f.  u.     S.  Dünn  aufstreicheii 

oder  eine  5 — lOproz.  Bromokollsalbe.  Auch  Betupfen  mit 
5proz.  Mentholspiritus,  mit  Essigwasser  und  Zitronenschei- 
ben lindert  den  Juckreiz.  Von  Bädern  gebraucht  man  solche 
mit  Eichenrinde  oder  übermangansaurem  Kali. 

Bade  r. 

Eichenrinde:  2  Pfund  Eichenrinde  werden  mit  4  Litern  Wasser 
angesetzt  und  1  Stunde  lang  gekocht;  die  Abkochung  wird  auf  4  Weinflaschen 
verteilt.  Davon  setzt  man  je  ein(!  dem  Bade  zu.  ^lan  gibt  diese  Bäder  2 — Smal 
in  der  Woche  (Holzbadewanne). 

Tanninbäder:  Man  verschreibt  Tannin  in  Päckchen  von  je  20  g  und 
läßt  davon  eins  dem  Bade  zusetzen.  ' 

Kleien  bäder:  3 — 4  Hände  Weizenkleie  werden  in  einen  Beutel 
gefüllt,  mit  1  Liter  kalten  Wassers  aufgesetzt,  i/o — 1  Stunde  gekocht  und  dann 
(mit  Beutel)  ins  Bad  geschüttet  (auf  den  Boden  des  Kochtopfes  legt  man  Holz- 
Stücke,  damit  sich  die  Kleie  nicht  ansetzt). 

Bäder  von  übermangansaurem  Kali:  10  g  übermangansaures 
Kali  werden  in  einer  Flasche  in  Wasser  aufgelöst,  und  davon  wird  soviel  ins 
Badewasser  geschüttet,  daß  dasselbe  burgunderrot  gefärbt  ist.  Das  Kind  wird 
ziemlich  lange  im  Bade  gelassen.  Seine  Haut  färbt  sich  nach  einigen  Bädern 
dunkelbraun  (Holzbadewanne). 

Interne  Medikation. 
Die  innere  Medikation    beschränkt    sich    auf  Schlaf- 
mittel, durch  die  man  stark  vom  Juckreiz  geplagte  Säug- 
linge in  Schlaf  bringen  muß: 
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Sol.  chloralhydrat.  2,0  :  100,0 
1—2—3  Teelöffel  am  Abend 

oder  Veronal  0,15  pro  dosi. 

Arsen  jo-ebranclit  man  in  Form  der  Dürekheiiiier  Max- 
quelle, tätlich  1  Teelöffel. 

In  jüngster  Zeit  liat  man  gegen  die  exsudativen  Haut- 
ersclieinungen  (wie  auch  gegen  die  clironischen  Bronchitiden 
und  Broncliopneunionien  der  Kinder  mit  exsudativer  Dia- 
these) A tropin  mit  Erfolg  angewendet:  Sol.  Atropin.  sul- 
fur.  (1,0:1000,0),  tropfenweise,  steigend  bis  etwa  zu 
15  Tropfen  am  Tage. 

Audi  darüber  hinaus  kann  das  Atropin  gesteigert  werden.  Pulsbeschleu- 
nigung  und  erweiterte  Pupillen  zeigen  an,  wann  man  halt  machen  muß.  Säug- 
linge vertragen  das  Atropin  sehr  gut.  !Man  hat  ihnen  bis  50  Tropfen  pro  die 
gegeben.     (Krasnogorski.) 

Unbedingt  notwendig  ist  es,  Kinder  mit  Ekzemen  am 
Kratzen  zu  hindern.  Die  Fingernägel  sind  zu  beschneiden,, 
über  die  Hände  werden  Strümpfe  oder  kleine  Fausthand- 
schuhe gezogen.  In  die  Jackenärmel  werden  Korsettstäbe 
oder  Pappschienen  oder  gestärkte  Manschetten  eingenäht. 
Wenn  die  Kinder  im  Bett  liegen,  werden  die  Hände  am  Bett- 
geländer festgebunden. 


Rachitis. 

Vorkommen:  Rachitis  ist  eine  in  unseren  Gegenden 
enorm  verbreitete  Krankheit.  Sie  befällt  etwa  80  °/o  aller 
Kinder  und  tritt  in  der  Zeit  vom  2.  Monat  bis  zum  vollende- 
ten 2.  Lebensjahr  auf.  Das  Prädilektionsalter  ist  das 
2.  Lebenshalbjahr. 

Sie  kommt  als  Racliitis  tarda  und  Kachitis  adoleseentiuni  auch  späterliiii 
noch  vor. 

Ätiologie:  Sie  entsteht  auf  Grund  einer  angeborenen 
Veranlagung,  wahrscheinlich  infolge  eines  gegenüber  der 
Norm  herabgesetzten  Knlkgelialtes  des  kindlichen  Organis- 
mus (Czerny). 

Ihre  Kntstehung  wird  (hm-li  eine  Reihe  von  dispo- 
nierenden Momenten  heu-iinst  ii:!.  Als  soh-he  sind 
bekannt : 
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1 .  Die  E  r  11  ä  li  r  ii  ii  g  u  ii  d  die  E  r  ii  ä  h  i-  u  n  g  s  - 
Störungen.  Es  ist  eine  unbestrittene  Tatsache,  daß  die 
Rachitis  durch  eine  unzweckmäßige  Ernährung  provoziert, 
und  anderseits  wieder  durch  rein  ernährungstherapeutische 
Maßnaliinen  geheilt  werden  kann.  Bei  überfütterten  Kin- 
dern ist  sie  außerordentlich  häufig,  namentlich  bei  solchen, 
die  frühzeitig  mit  unverdünnter  Milch  ernährt  werden 
und  Symptome  von  Milchnährschaden  aufweisen.  Atro- 
phische Kinder  dagegen  neigen  im  allgemeinen  nicht  sehr 
dazu.  Weiter  scliaf f t  aber  auch  die  künstliche  Ernäh- 
rung an  sich  schon  eine  gewisse  Prädispositon  zu  Rachitis. 
Brustkinder  sind  —  relativ  —  immun.  Wenn  sie  erkranken, 
spielen  andere  Momente  mit. 

2.  Frühgeburt.  Wenn  die  Rachitis  infolge  eines  an- 
geborenen Kalkmangels  entsteht,  so  muß  sie  sich  am  ehesten 
bei  frühgeborenen  Kindern  bemerkbar  machen.  Denn  die 
Einlagerung  des  Kalks,  überhaupt  der  Salze,  in  den  kind- 
lichen Organismus  vollzieht  sich  hauptsächlich  in  den  letz- 
ten 2 — 3  Monaten  des  fötalen  Lebens.  Wird  diesem  Vor- 
gang durch  eine  vorzeitige  Geburt  ein  allzu  frühes  Ende 
bereitet,  so  muß  notwendigerweise  ein  gewisses  Defizit  an 
Kalk  im  Körper  entstehen.  Und  in  der  Tat  erkranken  früh- 
geborene Kinder  fast  ausnahmslos  an  rachitischen  Erschei- 
nungen. 

3.  Hereditäre  Belastung. 

4.  A  1 1  g  e  m  e  i  n  e  hygienische  und  klima- 
tische Faktoren.  Rachitis  kommt  im  Sommer  fast  gar 
nicht  zur  Beobachtung,  dagegen  weist  im  Winter  beinahe 
jedes  Kind,  das  in  ärztliche  Behandlung  tritt,  eine  floride 
Rachitis  auf.  Worauf  dieses  Phänomen  beruht,  ist  noch 
nicht  aufgeklärt. 

Auch  Kultur  und  allgeineine  Lebenshaltung  begünsti- 
gen ihre  Entstehung.  Naturvölker  sind  frei  von  Rachitis, 
wenn  sie  aber  unter  kultivierte  Verhältnisse  kommen,  der 
,,D omestikation"  teilhaftig  werden,  so  erkranken  sie 
doppelt  schwer.  Daher  findet  man  z.  B.  bei  den  Negern 
Afrikas  keine  Rachitis,  wohl  aber  bei  denen  der  amerika- 
nischen Staaten. 

Auch  bei  Tieren  kann  sich  unter  dem  Einfluß  der  Domestikation  eine 
., Rachitis"  entwickeln,  so  bei  den  wilden  Tieren  der  Menagerien  und  bei  Jagd- 
hunden, die  dauernd  an  die  Kette  gelegt  werden. 
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S  y  ]ii  p  t  o  m  e  und  Verlauf:  Unter  dem  Einfluß 
dieser  Momente  kommt  es  nun  zur  Rachitis,  die  wir  als 
Allgemein  erkrankung  auffassen  müssen,  obwohl  unter 
ihren  Symptomen  diejenigen  von  selten  des  Skelett- 
systems  weitaus  im  Vordergrund  stehen. 

1.  Die  h  e  g  i  n  n  e  ii  d  o  R  a  c  li  i  t  i  s.  Zuerst  zeigen  sich 
Allgemeinsymptome,  die  mit  einer  gewissen  Regelmäßigkeit 
immer  wiederkehren  und  deshalb  als  Pr  o  d  r  o  m  a  1  sy  m - 
ptome  der  Rachitis  angesehen  werden  dürfen.  Es  sind 
vornehmlich  Symptome  nervöser  Art,  speziell  vasomoto- 
rische: Neben  vieldeutigen  wie  gesteigerter  Unruhe,  Unzu- 
friedenheit, leisem  Schlaf,  hochgradiger  Empfindlichkeit 
beim  Berüliren  und  Untersuchen  findet  sich  ein  auffjdleuder 
Dermographismus  der  Haut:  Überall  hinterläßt  die 
palpierende  Hand  rote  Flecken,  beim  Schreien  füllen  sieh  die 
Schädelvenen  strotzend  an,  der  Körper  färbt  sich  blaurot 
und  ist  im  Nu  mit  feuchtem  Schweiß  überzogen.  Auch 
in  der  Ruhe  fällt  der  pathologische  Grad  des  Schwitzens  auf. 
Jedes  Kind  schwitzt  beim  Trinken  und  im  Schlaf.  Bei 
Rachitikern  aber  ist  das  ganze  Kopfkissen  in  weitem  Um- 
kreis um  den  Schädel  herum  mit  Schweiß  durchtränkt.  — 
Handelt  es  sich  um  Kinder,  die  schon  sitzen  oder  stehen 
konnten,  so  berichten  die  Eltern,  daß  sie  jetzt  weder  Neigung 
noch  Kraft  dazu  besitzen.  Ein  derartiger  Untersuchungs- 
befund, noch  dazu  in  einem  der  Wintermonate  erhoben,  läßt 
mit  großer  Gewißlieit  auf  eine  beginnende  Rachitis  schließen. 

2.  Leichte  G  ]•  a  d  e  d  er  R  a  c  li  i  t  i  s.  Von  Knochen- 
symptomen  erscheint  als  erstes  die  K  r  a  n  i  o  t  a  b  e  s  ,  wo- 
runter man  die  bei  rachitischen  Kindern  am  Hinterkopf 
auftretende  Erweichung  der  Schädelkiu)chen  versteht.  Man 
stellt  sie  fest,  indem  man  beide  Hände  flach  au  die  Schläfen 
legt  und  mit  den  Fingerspitzen  die  Gegend  der  Lambdanaht 
abtastet.  Sie  findet  sich  entweder  beiderseits  oder  nur  rechts 
oder  links,  jedenfalls  auf  der  Seite,  auf  der  das  Kind  zu 
liegen  gewohnt  ist.  Ferner  macht  die  Verkleinerung  der 
Fontanelle  halt,  ihre  Ränder  werden  weich,  und  es  be- 
ginnt ein  langsanu's  Wiedergrößerwerden.  Zu  gleicher  Zeit 
tritt  am  Tliorax  der  R  o  s  e  n  k  r  a  n  z  auf,  womit  nuin  die  Auf- 
treibung der  Rippen  au  der  Knoehenknorpelgrenze  bezeich- 
net, und  clienso  kommt  es  zu  E  p  i  pli  y  s  e  n  a  n  s  c  h  w  e  1 - 
lungeu  an  den  Hand-  und  Fußknöclieln. 
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Jii  diesem  Stadium  werileii  die  Kinder  am  häufigsten 
zum  Arzt  gebracht.  Ans  der  Vergrößernng  der  Fontanelle 
und  den  „doppelten  Gliedern"  (den  Epiphysensehwellnngen) 
stellt  eine  erfahrene  Mntter  schon  selbst  die  Diagnose  auf 
„englische  Krankheit".  Wird  der  Krankheitszustand  aber 
nicht  erkannt,  so  nimmt  die  Knochenerkrankung  immer 
schlimmere  Grade  an,  und  es  werden  auch  andere  Organ- 
systeme mit  in  das  Krankheitsbild  hineinbezogen. 

3,  Schwere  Rachitis,  a)  Am  Schädel:  Die  Kra- 
niotabes  greift  so  um  sich,  daß  auch  die  übrigen  Schädel- 
knochen erweichen,  und  der  Kopf  die  Konsistenz  eines  prallen 
Gummiballes  annimmt.  H  y  d  r  o  z  e  p  h  a  1  u  s  leichteren 
Grades  gesellt  sich  hinzu  und  treibt  die  weichen  Schädel- 
nähte  auseinander.  Die  Fontanelle  wird  ,, uferlos".  Ihr  end- 
gültiger Verschluß  wird  bis  weit  ins  2.  Lebensjahr  hinaus 
verschoben.  Während  am  Hinterkopf  die  Erweichung  der 
Schädelknochen  besteht,  kommt  es  vorn  auf  der  Stirne 
zur  Verdickung  der  T  u  b  e  r  a  f  r  o  n  t  a  1  i  a  und  dadurch 
zum  Caput  q  u  a  d  r  a  t  u  m. 

b)  Im  Gesicht:  Im  Gesicht  des  rachitischen  Kindes 
springen  die  Jochbeine  und  der  untere  Rand  des  Unter- 
kiefers hervor,  während  sich  die  Alveolarfortsätze  nach 
innen  neigen.  Dadurch  wird  der  Platz  für  die  Zähne  ein- 
geengt und  späteren  Anomalien  der  Zahnstellung 
Vorschub  geleistet.  Typisch  für  Rachitis  ist  die  Verzögerung 
und  die  Unregelmäßigkeit  des  Zahndurchbruches.  Die  Zähne 
brechen  nicht  paarweise  durch,  wie  normal,  sondern  kommen 
einzeln.  Sie  sind  außerdem  häufig  mürbe,  geriffelt,  zackig 
durch  prominierende  Vorsprünge,  gelblich  verfärbt  und 
leicht  kariös. 

c)  Thorax:  Am  Thorax  gesellt  sich  zum  Rosenkranz 
die  rachitische  ,,H  ü  h  n  e  r  b  r  u  s  t".  Die  Seitenwände  des 
Brustkorbes  flachen  sich  ab,  am  Rücken  kommt  es  zur 
Skoliose  oder  Kyphoskoliose.  Die  untere  Thorax- 
apertur biegt  sich  nach  außen  um. 

d)  Becken:  Am  Becken  bilden  sich  die  im  späteren 
Alter  so  verhängnisvollen  rachitischen  Veränderungen  des 
Beckenringes. 

e)  Extremitäten:  An  den  Extremitäten  finden  sich 
neben  den  bereits  genannten  Epiphysenanschwellungeu  sehr 
bald  Verbiegungen  der  Diaphysen,  die  durch  Muskelzug  zu- 
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stände  koiniiien.  Auch  Kontiniiitätstr(Mimingon  kommen  vor. 
doch  sind  eigentliche  Frakturen  niclit  liäiifig,  charakteristisch 
sind  vielmehr  bei  der  Rachitis  Infraktionen  der  Knochen. 
Es  entstehen  Coxa  vara,  Säbelbeine,  0-Beine,  X-Beine  und 
dergl.  Die  Phalangen  der  Finger  werden  rundlich  verdickt 
und  werden  zu  P  e  r  1  s  c  h  n  u  r  f  i  n  g  e  r  n. 

J)io.sc  Veränderungen  an  den  Knochen  brauchen  nicht  das  ganze  Skelett- 
system in  gleicher  Intensität  zu  befallen,  sondern  es  kommt  häufig  vor,  daß  nur 
eine  schwere  Schädelrachitis  besteht,  während  am  übrigen  Körper  sich  die  Ver- 
änderungen in  mäßigen  Grenzen  halten.  L'nd  ebenso  können  in  anderen  Fällen 
nur  der  Brustkorb  oder  aucli  nur  die  Extremitäten  besonders  stark  beteiligt  sein. 

Der  Allgemeinzustand  der  Kinder  ist  stets  mit- 
beteiligt. Am  wenigsten  bei  Brustkindern,  bei  denen  allerdings 
die  Rachitis  auch  nur  in  der  leichtesten  Form  aufzutreten 
pflegt.  Soweit  es  sich  um  künstlich  genährte  Kinder  handelt, 
sind  es  oft  fette,  blasse,  pastöse  Individuen.  Die  Musku- 
latur ist  immer  schlecht  entwickelt,  weich,  schlaff,  von  ge- 
ringem Tonus.  Die  Gelenkbänder  sind  nachgiebig 
und  gestatten  eine  abnorme  Exkursionsfähigkeit  der  Glieder. 
Der  T  u  r  g  o  r  ist  mangelhaft,  ihre  Rundung  erhalten  die 
Weichteile  nicht  durch  straffe  Hautdecken,  sondern  durch 
überflüssiges  Fett.  All  dies  trägt  zur  Entstehung  der  Ky- 
phosen, der  Plattfüße,  der  X-Beine,  des  rachitischen  „Frosch- 
bauches"  bei. 

Der  D  i  g  e  s  t  i  o  n  s  a  ])  1)  a  r  a  t  zeigt  keine  der  Rachitis 
eigentümlichen  Erscheinungen.  Es  kann  natürlich  jedes 
rachitische  Kind  nebenbei  auch  noch  einen  Durchfall  akqui- 
rieren,  aber  die  vielfach  als  besondere  Symptome  beschrie- 
benen „rachitischen  Darmstörungen"  haben  nichts  mit  Rachi- 
tis zu  tun.  Die  Ernährungsstörungen,  namentlich  die  Xähr- 
schäden,  haben  eine  große  ätiologische  Bedeutung,  aber  keine 
symptomatologische. 

Am  meisten  ist  das  Xervensystem  mit  beteiligt: 
rachitische  Kinder  sind  in  ihrer  Stimmung  stark  beeinträch- 
tigt. Schon  beim  bloßen  Anblick  des  Arztes,  überhaui^t  eines 
Fremden,  noch  mehr  beim  Anfassen,  fangen  sie  ängstlich  an 
zu  schreien,  und  das  hat  zu  der  Annahme  geführt,  daß  sie 
spontane  Knochens  c  h  m  erzen  hätten.  Durch  die  Er- 
krankung zur  ständigen  Rückenlage  gezwungen,  erfährt  ihr 
geistiger  Horizont  keine  große  Ausdehnung,  und  sie  bleiben 
deshalb  an  Intelligenz  hinter  gleichaltrigen,  normalen  Kin- 
dern zurück.    Häufig  finden  sich  bei  ihnen  Geruchs-  u  n  d 
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G  e  s  c  h  m  a  e  k  s  s  t  ö  r  11 11  ^  (>  n.  In  früheren  Zeiten  rechnete 
man  auch  einen  Teil  der  spasmophilen  Erscheiiinng-en,  z.  B. 
den  Stimmritzenkranipf,  zur  Rachitis.  Wenngleich  das  auch 
heute  nicht  mehr  geschieht,  so  ist  doch  das  Zusammen- 
treffen von  Eachitis  mit  Spasmophilie  ein 
iiußerordentlich  häufiges  Vorkommnis. 

Es  werden  noch  gewisse  andere  Symptome  bei  rachitischen  Kindern  be- 
obaclitet,  ohne  daß  man  aber  bisher  weiß,  ob  man  sie  als  Teilerscheinungen  oder 
als  zufällige  Begleiterscheinungen  des  rachitischen  Prozesses  auffassen  soll. 
Dazu  gehört  z.  B.  die  M  i  1  z  v  e  r  g  r  ö  ß  (>  r  u  n  g  und  die  A  n  ä  m  i  e. 

Komplikationen:  Die  gefährlichsten  Komplikatio- 
nen der  Eachitis  sind  Respirationserkrankungen. 
Die  Lunge  arbeitet  beim  rachitischen  Kind  an  sieh  schon 
unter  erschwerten  Bedingungen.  Bei  jedem  Tiefertreten  des 
Zwerchfells  zur  Inspiration  geben  die  weichen  Rippen  nach; 
dadurch  wird  die  Ventilation  der  Lunge  so  ungenügend,  daß 
die  Kinder  ständig  unter  Lufthuiiger  leiden.  Sobald  nur  ein 
mäßiger  Katarrh  hinzukommt,  treten  schwere  Einziehungen 
am  Zwerchfellansatz  auf,  gar  nicht  zu  denken  an  Pertussis 
oder  Kapillärbronchitis,  die  für  ein  Kind  mit  schwerer 
Rachitis  Komplikationen  mit  fast  letaler  Prognose  darstellen. 

Eine  eigenartige  Beobachtung  kann  man  bei  manchen  Eachitikern  machen: 
ein  monotones  andauerndes  Hin-  und  Herrollen  des  Kopfes  auf  dem  Kissen,  den 
sogenannten  Spasmus  rotatorius,  der  sich  mit  einem  Nystagmus 
kombinieren  kann.  Beides  hat  seinen  Grund  (ähnlich  wie  der  Nystagmus  der 
Bergleute)  darin,  daß  über  bzw.  hinter  dem  Kopf  der  Kinder  sich  ein  glänzender 
Gegenstand  befindet,  meist  das  Fenster  oder  ein  Spiegel,  den  sie  sehen  wollen. 
Aus  den  Versuchen,  den  Kopf  dorthin  zu  drehen,  resultiert  der  Spasmus,  der 
sich,  wenn  er  noch  nicht  lange  l)esteht,  durch  Umstellen  des  Bettes  —  so  daß 
die  Kinder  den  Gegenstand  sehen  —  leicht  beseitigen  läßt,  in  anderen  Fällen 
aber  wochenlang  anhält,  einer  Behandlung  aber  natürlich  nicht  bedarf. 

Ferner  gibt  es  einzelne  Kinder,  die  neben  gewissen  rachitischen  Symptomen 
eine  hochgradige  Neigung  zu  Knochenbrüchen,  nicht  bloß  Infraktionen,  sondern 
wirklichen  Frakturen  aufweisen.  Zuweilen  bestehen  5,  6  Frakturen  an  ver- 
schiedenen Knochen  zu  gleicher  Zeit,  und  im  Laufe  der  Erkrankung  folgen  sich 
wohl  20 — 30  Frakturen  hintereinander.  Derartige  Fälle,  die  meist  mit  erheb- 
lichen Intelligenzdefekten  der  Kinder  einhergehen,  pflegt  man  unter  dem  Namen 
der  „0  s  t  e  0  p  s  a  t  y  r  0  s  i  s"  von  der  Rachitis  abzutrennen. 

Die  Diagnose  der  englischen  Krankheit  ist  bei  der 
Fülle  der  Symptome  nicht  schwer.  Trotzdem  können  manch- 
mal Zweifel  entstehen  und  deshalb  sei  darauf  hingewiesen, 
daß  eine  leichte  Krümmung  der  Tibien  nach  außen  physiolo- 
gisch ist,  daß  „Weichschädel"  und  ,, Lückenschädel"  bei  neu- 
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geborenen  nntl  jungfen  Kindern  nichts  mit  Eaeliitis  zu  tun 
haben. 

Bei  starken  Knochensehmerzen  infolge  Extremitäten- 
rachitis  kann  man  verführt  sein,  Barlowsche  Krankheit  zu 
diagnostizieren. 

Unter  der  falschen  Flagge  der  Rachitis  segeln  meist 
aucli  die  selteneren  Waehstumsstörungen  im  Kindesalter: 
Myxödem,  Mongolismns  und  Mikromelie. 

Die  Prognose  ist  bei  sachgemäßer  Behandlung  gut. 
Auch  von  den  Knochendeformierungen  bildet  sich  vieles  bis- 
zum  Schulalter  noch  zurück.  Die  0-Beine  verschwinden  zu 
einem  großen  Prozentsatz,  ebenso  die  Kyphosen,  nur  die 
Skoliosen  bleiben  bestehen  und  erinnern  im  Verein  mit  der 
Hühnerbrust,  dem  rachitischen  Becken,  dem  Caput  quadra- 
tum,  der  Hypertrophia  cerebri  und  manchem  anderen  an  das 
alte  Leiden  im  Säuglingsalter. 

Getrübt  wird  die  Prognose  durch  hinzutretende  Respi- 
rationserkrankungen und  Infektionen  wie  Masern  und  Per- 
tussis, die  ihrerseits  wieder  den  Res])irati()iistraktus  tan- 
gieren. 

P  a  t  li  o  1  o  g  i  s  c  li  -a  n  a  t  o  m  i  s  c  h  e  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n 
1)  e  i  Rachitis. 

Normalerweise  erfolgt  das  1 )  i  c  k  e  n  w  a  c  Ji  s  t  u  m  des  Knochens  dadurcii, 
daß  durch  periostale  Ajnjosition  ncugebildeter  Knochen  aufgelagert  wird, 
während  zugleich  von  der  ^larkliöhle  her  eine  Kesorption  alten  Knochens  statt- 
findet. 

Bei  der  Rachitis  ist  die  Knochenapposition  gestört,  und  es  wird  nur 
weiches,  kalkloses,  „osteoides''  Gewebe  gebildet.  Die  Resorption  von  der  Mark- 
höhle hingegen  geht  ruhig  weiter  oder  ist  sogar  gesteigert. 

Das  Längenwachstum  erfolgt  so,  daß  an  der  Epiphysengrenze  Säulen 
von  Knorpelzellen  auftreten,  die  durch  die  sogenannte  Knorpelgrundsubstanx 
voneinander  getrennt  sind.  In  der  letzteren  vollzieht  sich  die  provisorische  Ver- 
kalkung, durch  welche  der  Knochen  an  dieser  Stelle  einen  gewissen  Halt  be- 
kommt. Von  der  Diaphyse  her  kommt  den  Knorpelzellsäulen  ein  Markraum 
entgegen,  in  dem  die  ersteren  untergehen,  und  sich  die  Knochengrundsubstanz 
bildet,  welche  nun  endgültig  verkalkt,  während  die  provisorische  Verkalkung 
schwindet. 

Bei  R  a  c  h  i  t  i  s  f  i  n  d  c  n  sich  st  a  r  k  e  A  b  w  e  i  c  li  u  n  g  e  n  v  o  n 
diesem  physiologischen  Verlauf  des  K  n  o  c  h  e  n  w  a  c  h  s  t  u  m  s. 
Zunächst  tritt  an  der  Epiphyse  eine  abnorm  starke  Knorpelwucherung  oder 
-([uellung  auf  —  das,  was  wir  klinisch  als  Epiphysenverdickung  nachweisen. 

Ferner  hört  die  provisorische  Verkalkung  auf,  dadurch  geht  die  Reihen- 
stellung und  die  Ordnung  der  Knorpelzellsäulen  verloren.  AVeiterhin  verlieren 
dadurcii  die  Markräume  ihre  Richtung,  und  schließlich  bleibt  auch  die  endsrülfiir'i 
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Verkalkung  des  Knochens  aus.  Das  Resultat  ist  die,  schon  makroskupisch  nach- 
weisbare, oft  bi.s  zu  einer  Art  Osteomalazie  gesteigerte  Biegsamkeit  und  ^Yeich- 
heit  des  rachitischen  Knochens. 

Pathogenese. 

Um  die  Patliogenese  der  Rachitis  zu  erklären,  sind  zalilroiche  Theorien 
aufgestellt  worden,  auf  die  weiter  einzugehen  hier  nicht  der  Ort  ist. 

Sie  nehmen  alle  ihren  Ausgang  von  der  durch  chemische  Untersuchungen 
festgestellten  Tatsache,  daß  der  rachitische  Knochen  kalkärmer  ist  als  der 
normale  (der  Kalkgehalt  beträgt  bei  normalen  Knoelieu  nach  IJrubaelier  5,42  o/g, 
bei  rachitischen  2,98 o/o). 

Es  ist  am  naheliegendsten,  diesen  Kalkmaugel  darauf  zurückzuführen,  daß 
der  Säugling  zu  wenig  Kalk  in  der  Nahrung  zugeführt  liekomrat. 
Diese  Möglichkeit  ist  denn  auch  vielfach  diskutiert  worden,  und  experimentelle 
Untersucher  halten  noch  jetzt  vielfach  daran  fest.  Die  Kliniker  aber  haben  sie 
aus  zwingenden  Gründen  stets  abgelehnt.  Zunächst  ist  die  durch  kalkarme 
Fütterung  bei  Tieren  experimentell  erzeugte  Knochenerweichung  keine  „Rachitis". 
Ferner  führt  die  Fütterung  mit  der  kalkarmen  Frauenmilch  beim  Säug- 
ling nicht  nur  nicht  zu  Rachitis,  sondern  gewährt  im  Gegenteil  den  größten 
Schutz  davor,  denn  Brustkinder  erkranken  nur  ausnahmsweise.  Außerdem  sieht 
man  die  schwersten  Grade  der  Rachitis  gerade  dann,  wenn  die  Kinder  mit  der 
kalkreichsten  Nahrung,  die  wir  haben,  nämlich  mit  unverdünnter  Milcli 
in  großen  Quantitäten,  ernährt  werden.  Somit  ist  die  Annahme  eines  pri- 
mären Kalkmangels  als  Ursache  der  Rachitis  abzulehnen. 

Viel  plausibler  erscheint  die  Entstehung  der  Rachitis,  wenn  wir  einen 
sekundären  Kalk  man  gel  annehmen,  d.  h.  eine  Kalkverarmung  des 
Körpers  durch  eine  pathologisch  gesteigerte  Ausscheidung.  Auf 
diese  Weise  dürften  sich  z.  B.  alle  diejenigen  Fälle  erklären  lassen,  bei  denen 
sich  die  Rachitis  im  Anschluß  an  einen  Milchnährschaden  entwickelt.  Wie 
früher  erwähnt,  besteht  bei  letzterem  sehr  häufig  eine  negative  Kalkbilanz,  es 
wird  mehr  Kalk  ausgeschieden,  als  in  der  Nahrung  vereinnahmt  wird.  Bleibt 
diese  erhöhte  Ausscheidung  über  Wochen  und  Monate  bestehen,  so  muß  es 
schließlich  zur  Kalkverarmung  des  Organismus  kommen.  Diese  Erklärung  wird 
den  klinischen  Tatsachen  am  meisten  gerecht,  obwolü  sie  natürlich  noch  vieles 
andere  ungeklärt  läßt.  Sie  gibt  z.  B.  keinen  Aufschluß  darüber,  weshalb  es  im 
Sommer  so  wenig  und  im  Winter  so  viel  Rachitis  gibt. 

Wie  Stoffwechseluntersuchuugen  gelelirt  haben,  beginnt  die  Erkrankung 
lange,  bevor  sie  klinisch  feststellbar  wird.  Der  Stoffwechsel  läuft  schon  längst 
in  abnormen  Balmen,  und  das  Kind  erscheint  uns  immer  noch  gesund.  Es 
braucht  eben  eine  gewisse  Zeit,  bis  die  Knochenveränderungen  eine  solche  Größe 
erreicht  haben,  daß  sie  der  Diagnose  zugänglich  sind. 

Ein  zweites  wichtiges  Ergebnis  der  chemischen  Untersuchungen  ist,  daß 
der  Knochen  (und  die  Muskulatur)  des  Rachitikers  auch  wasser- 
reicher wird  als  der  normale.  Diese  Tatsache  ist  sehr  beachtens- 
wert. Denn  wie  wir  an  anderer  Stelle  sclion  auseinandergesetzt  haben,  steht  der 
Wassergehalt  des  Körpers  in  Beziehung  zu  seiner  Immunität.  Je  wasserreicher 
die  Gewebe,  desto  geringer  die  Immunität.  Möglicherweise  ist  hierauf  die  Tat- 
sache zurückzuführen,  daß  rachitische  Kinder  viel  öfter  und  viel  schwerer  an 
Infektionen  erkranken  als  normale  Säuglinge. 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  H 
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ii  c  li  n  n  (1 1  11  n  ^:  Die  Rachitis  ist  ein  sehr  rlankhares 
Objekt  der  BehaiuUnii^'.      An  erster  Stelle  steht  die 

Ernährungstherapie. 

Wenn  Rachitis  hei  Brustkindern  aiiftiitt,  so 
sind  zuerst  etwaige  Fehler  in  der  Ernährung^  abzustellen: 
Die  Zalil  der  jMahlzeiten  ist  aiil'  5  zn  reduzieren,  und  alle  un- 
kontrollierbare Ziifütternng-  von  Z\\iel)äck('ii,  Cakes  n.  dergl. 
ist  zn  verbieten.  Weiter  geht  man  schon  frühzeitig  von  der 
finsschließlichen  Franenniilchernährung  ab  und  leitet  eine 
Zwieniilehernäliriing  ein.  Wenn  es  nötig  ist,  füttert  man 
schon  im  ',].  oder  4.  Lebensmonat  eine  künstliche  Mahlzeit 
hinzu:  am  besten  eine  dünne  Haferfloekensn])i)e,  die  durch 
die  Fhische  veraljfolgt  wii-d. 

20  g-  HafciflcK-ken  werden  in  "200  g  IJrühe  mit  Suppenkräutern  gekocht, 
etwas  gesalzen  und  durch  ein  zicniiich  grobes  Sieb  geschickt. 

Bei  älteren  Kindern  gibt  man  statt  dessen  schon  im 
5.  ]\Ionat  Griesbrühe  nud  Gemüse.  Das  Kind  ganz  abzusetzen, 
wäre  falsch.  —  Bei  diesem  Diätwechsel  gehen  im  Lanfe  eines 
Monates  die  rachitischen  Erscheinungen  zurück. 

Bei  f  r  ii  li  g  e  b  o  r  e  n  e  n  K  i  n  d  e  r  n  ,  die  ja  erfahrungs- 
gemäß auch  sehr  leicht  an  Rachitis  erkranken,  beginnt  man 
ebenfalls  frühzeitig,  im  4.  oder  5.  Monat,  mit  der  Zufütterung 
einer  Su])i)enmahlzeil,  auch  dann,  wenn  noch  keine  ausge- 
sprochenen rachitischen  Syiiii)t()iiu'  Itesttdien. 

Bei  künstlich  gen  ä  li  r  t  e  n  K  i  n  d  e  r  n  ist  wiederum 
in  erster  Linie  die  Ernährung  festzustellen  und  gemäß  den 
im  Kapitel  1  gegebenen  Anweisungen  zu  berichtigen. 

Wo  ein  offensicbtliclier  Xährscliaden  bestellt,  ist  er 
kunstgeinäß  zu  behandeln.  Kleist  wird  es  sich  um  einen 
Milchnährschaden  handeln,  und  in  diesen  Fällen  genügt  die 
Korrektui-  der  Nahrung:  iMiiscliränken  der  Milch,  Flrsatz 
durch  Kohh'liydrate,  eventuell  durcli  Malzsu])i)e  —  oft  schon 
ganz  allein,  um  die  Rachitis  zur  Heilung  zu  bringen. 

In  scliwereren  Fällen  wird  man  nucli  liier  schon  im 
5.  Monat  mit  der  lieifütterung  von  llaferflockensuppe, 
Griesbrühe  und  (Jemüse  beginnen. 

Die  Gewichlseutwicklung  des  Kindes  wird  durch  diesen  AVechsel  im 
Nahrungsregime  natürlieli  mitbeeinflußt.  Es  kann  7.\\  .\bnalinien  kommen,  die 
ja  leicht  erklärlich  und  bedeutungslos  sind  —  auf  die  man  die  Kitern  aber  vor- 
bereiten muß.  da  sie  andernfalls  bei  der  vielfach  herrschenden  rberschälzuni,' 
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des  Wägungsergebnisses  das  Vertrauen  derselben  zu  der  Kunst  des  Arztes  er- 
schüttern können. 

Medikamentöse  Therapie. 

Erhalten  die  Kinder  eine  n;i(h  ihrem  Gewicht  und  Alter 
richtige  Ernährung-,  und  macht  sich  trotzdem  eine 
Rachitis  hemerkbar,  so  genügt  es,  ihnen  zweimal  täglich 
1  Teelöffel  Phosphorlebertran  zu  geben.  Überhaupt  emp- 
fiehlt es  sich,  l)ei  künstlich  genährten  Kindern  in  allen 
Fällen  vom  Phosphorlebertran  Geljrauch  zu  machen. 

Es  mag  aber  ausdrücklich  betont  sein,  daß  der  Lebertran 
nur  dann  hilft,  wenn  zugleich  auch  die  Ernährung  geregelt 
wird.  Eine  bloße  Xahrungskorrektur  —  ohne  Lebertran  — 
kann  in  vielen  Fällen  Erfolg  haben.  Aber  eine  bloße  Leber- 
tranverabreichung ohne  Xahrungsregulierung  hat  nie  Erfolg. 
Die  Ordination  des  Lebertrans  geschieht  nach  folgender  Vor- 
sclirift: 

Phosphor  0,01 

Ol.  jec.  aselU  100,0. 
M.D.S.     1  Teelöffel  morgens  und  abends 

Größere  Mengen  zu  geben,  ist  unnütz,  da  sie  erfahrungs- 
gemäß nicht  besser  helfen,  sondern  unbenutzt  in  den  Fäzes 
wieder  erscheinen. 

Der  Lebertran  ist  ein  seit  alten  Zeiten  verwendetes  Volksheilniittel.  Die 
heute  übliche  Kombination  geht  auf  Untersuchungen  zurück,  die  "VV  e  g  n  e  r 
auf  Veranlassung  Virchows  (1872)  unternahm,  und  die  ergaben,  daß  im  Blute 
kreisender  Phosphor  einen  fermentativen  Keiz  auf  die  osteogenen  Gewebe  aus- 
übe —  Untersuchungen,  die  von  späteren  Autoren  zwar  nie  bestätigt  werden 
konnten,  gleicliwohl  den  Gebrauch  des  Phosphors  bei  rachitischen  Knochen- 
erkrankungen begründeten.  Das  wirksame  Prinzip  ist  wahrscheinlich  nicht  der 
Phosphor,  sondern  der  Lebertran,  der  ein  für  den  Säugling  vortrefflich  ausnutz- 
bares Fett  darstellt.  Man  könnte  den  Phosphor  deshalb  auch  ruhig  weglassen, 
immerhin  ist  es  üblich.  Phosphor  lebertran  zu  verwenden,  weil  man  sich 
vorstellt,  daß  der  Phosphor  vielleicht  auf  die  nervösen  Symptome  bei  Rachitis 
einen  günstigen  Einfluß  ausübt. 

Durch  Stoffwechselversuche  ist  festgestellt,  daß  man  durch  Zugabe  von 
Phosphorlebertran  eine  Steigerung  der  Kalkretention  erzielen  kann,  sofern  die 
Xahning  an  sich  zweckmäßig  zusammengesetzt  ist. 

Der  Lebertran  ist  mehrere  Wochen  lang  zu  geben.  Die  Heilung  der 
Piachitis  erfolgt  so.  daß  zuerst  sieh  das  subjektive  Befinden  der  Kinder  bessert, 
und  nach  etwa  3 — 1  Wochen  auch  der  Hinterschädel  merklicli  härter  zu  werden 
beginnt. 

Nur  wenige  Kinder  nehmen  ihn  ungern.  Der  angebliche  Widerwille  be- 
steht nur  in  der  Phantasie  der  Eltern,  bei  denen  sich  mit  dem  Wort  Lebertran 
der  Begriff  alles  Schlecht  schmeckenden  verbindet.     Wo  ihn  die  Kinder  anfangs 
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verweigern,  schüttet  man  ^j.,  Teelöliel  davun  in  den  Mund  und  gibt  sclinell  die 
Flasche  hinterher. 

Mit  der  Zeit  gewöhnen  sich  alle  daran,  und  für  ältere  Säuglinge  bildet  er 
späterliin  geradezu  eine  Delikatesse. 

Die  E  r  s  a  t  z  ]i  r  ä  p  a  r  a  t  e  ,  insbesondere  die  Scottsche 
Emulsion,  besitzen  nicht  die  Wirkung  des  Lebertrans  nnd 
sind  als  minderwertig  nicht  zu  gebrauchen. 

Die  Verabfolgung  von  Kalkpräparaten  bei  Kachitis 
ist  nutzlos.  Dagegen  soll  durch  gleichzeitige  Dar- 
reichung von  Kalk  und  Phospho  rieber  trän  die 
Heilung  beschleunigt  werden.  Klinisch  ist  davon  nichts  zu 
bemerken. 

Im  übrigen  beschränkt  man  sich  darauf,  dem  rachi- 
tiseben Kind  wie  jedem  anderen  chronisch  kranken  gute 
äußere  Verhältnisse  zu  schaffen:  Man  bringt  es  viel  in  die 
frische  Luft,  badet  es  täglich,  wenn  es  geht  zweimal.  Bei 
starken  Schweißen  wendet  man  spirituöse  Abreibungen  mit 
Kampher-  oder  Naphtholspiritus  an. 

Die  früher  viel  gebrauchten  Salzbäder  sind  nur  bei 
fetten  Kindern  ohne  Ekzeme  anwendbar  (1  Pfund  Staßfurter 
Salz  oder  V-  Pfund  Mutterlaugensalz  auf  ein  Bad,  letzteres 
zweimal  in  der  Woche  verabfolgt). 

Kuren  an  der  See  oder  im  Hochgebirge  zur  Heilung  der 
Rachitis  sind  überflüssig.  Die  Rachitis  heilt  unter  kunst- 
gerechter Behandlung  im  traurigsten  Proletarierhaushalt. 
Wenn  sie  nicht  heilt,  so  trägt  die  Nachlässigkeit  in  der  Be- 
folgung der  ärztlichen  Anordnungen  die  Schuld,  aber  niclit 
das  IVIilieu.  I^nter  diesen  Umständen  ist  es  widersinnig. 
Kinder  aus  der  Stadt  wegzuschicken  und  den  Badeärzten  an- 
zuvertrauen, die  wohl  von  Balneo-  und  Klimatotherapie 
etwas  verstehen,  aber  von  Säuglingernährung  keine  Ahnung 
haben. 

Was  die  Pflege  r  a  c  li  i  t  i  s  c  h  e  r  Kinder  weiter  an- 
betrifft, so  soll  man  vermeiden,  sie  viel  herumzutragen,  ins- 
besondere soll  man  sie  nicht  immer  auf  ein  und  demselben 
Arm  sitzen  lassen.  Ln  allgemein(>n  sollen  sie  auf  harter  RolJ- 
haarnuitratze  ohne  Koi)fkissen  liegen.  Wenn  sie  sich  aber 
spontan  aufsetzen,  so  braucht  man  das  nicht  zu  verhinth^rn. 
Für  ältere  Kind(>r  mit  Rachitis  eignet  sich  der  Epsteinsche 
Schaukelsessel. 

Bei  rachitisclien  In  Fraktionen  sind  alle  ^\'rbände  weg- 
zulassen,   sie    heilen    ohne    dieselben    viel    schneller.      Viele 
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Kinder,  auch  solche  mit  leichter  Kachitis,  tragen  Plattfüße 
davon  und  lernen  dann  wohl  stehen,  aber  nicht  gehen.  Ihnen 
läßt  man  feste  hohe  Schnürstiefel  mit  breiten,  ziemlich  hohen 
Absätzen  und  Einlagen  machen. 


Anämie. 

Anämie  kommt  beim  Säugling  selten  vor.  Es  gibt  zwar 
sehr  viele  blasse  Kinder  im  ersten  Lebensjahr.  Aber  schon 
die  normal  gefärbten  Schleimhäute  belehren  darüber,  daß 
es  sich  bei  ihnen  nicht  um  eine  wahre  Anämie,  sondern  nur 
um  eine  angiospastische  Blässe  der  äußeren  Hautdecken 
handelt. 

Eine  wirkliche  Anämie  findet  sich  bei  Brustkindern,  die 
lange  Zeit  hindurch  —  1  Jahr  und  darüber  —  einseitig  mit 
Frauenmilch  ernährt  worden  sind,  ferner  bei  Frühgeburten, 
bei  manchen  Kindern  mit  Lues  congenita,  Tuberkulose  und 
Rachitis.  Die  schwersten  Fälle  sieht  man  bei  künstlich  ge- 
nährten Kindern  des  2.  Lebenshalbjahres,  die  öfters  an  Er- 
nährungsstörungen gelitten  haben,  bei  denen  sich  aber  keine 
groben  Emährungsfehler,  auch  sonst  keine  organischen  Er- 
krankungen nachweisen  lassen,  und  die  gleichwohl  an  auf- 
fallend schweren  Graden  von  Anämie  erkranken. 

Bei  der  L'ntersuchuug  anämischer  Kinder  findet  sich 
eine  starke  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute  mit 
Herabsetzung  des  Hämoglobin  geh  alt  es  und  der  Zahl 
der  B  u  t  k  ö  r  p  e  r  c  h  e  n  nebst  Auftreten  pathologischer 
Formen  derselben.  —  Die  Haut  zeigt  eine  wachsartige  Blässe 
mit  einem  Stich  ins  Grünlich-Gelbliche.  Sie  neigt  zu  Blu- 
tungen in  das  Gewebe  selbst  bei  leichten  traumatischen 
Anlässen.  Die  Muskulatur  ist  schlaff,  das  Fettpolster 
oft  sehr  gut  entwickelt.  Am  Herzen  finden  sich 
Geräusche,  die  bei  eintretender  Heilung  wieder  ver- 
schwinden. 

Einzelne  Fälle  sind  durch  das  Auftreten  eines  großen 
Milztumors  ausgezeichnet  und  wurden  deshalb  früher  als 
Anaemia  pseudoleucaemica  Infant,  von  Jacksch 
als  besonderes  Krankheitsbild  aufgefaßt.  In  jüngster  Zeit 
hat  man  ihnen  aber  mit  Recht  diese  Sonderstellung  ge- 
nommen. 
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P a  t  li  o ge  n  e  s e:  Die  Anämie  ist  zum  Teil  konstitutio- 
iiell  bedingt,  znm  Teil  alimentärer  Natur. 

Unsere  Ansichten  über  ihr  Zustandekommen  gehen  auf  die  Bungeschen 
Untersuchungen  zurück,  durch  die  bekanntlich  festgestellt  wurde,  daß  neu-. 
geborene  Tiere  —  gewissermaßen  um  den  auffallend  geringen  Eisengehalt  der 
Muttermilch  auszugleichen  —  ein  Eisendepot  in  der  Leber  mit  auf  die  Welt 
bringen.  Sobald  dieses  Depot  erschöpft  ist,  fangen  die  Tiere  instinktiv  an, 
grünes  Gemüse  zu  fressen.  Daher  fressen  z.  B.  Meerschweinchen,  die  über  ein 
solches  Depot  überhaupt  nicht  verfügen,  sofort  von  Gehurt  an  eisenreiches 
grünes  Gemüse.  Bei  Kaninchen  dauert  es  etwa  3  Wochen,  bis  das  Depot  auf- 
gebraucht, und  das  Tier  damit  an!  die  Zufuhr  grünen  Futters  angewiesen  ist. 
Beim  menschlichen  Säugling  scliließen  wir  aus  klinischen  Erfahrungen,  daß  der 
Moment,  an  dem  man  zufüttcrn  muß,  etwa  mit  1/2  bis  ='/■»  Jahr  gekommen  ist. 
Erhält  das  Kind  aber  darüber  hinaus  ausschließlich  Frauenmilch  weiter,  so  wird. 
es  anämisch. 

Derselbe  Fall  einer  Eisenverarmung  des  Körpers  muß  natürlich  eintreten, 
wenn  durch  eine  kongenitale  Anomalie  in  der  Konstitution  des  Körpers  das 
Eisendepot  ungenügend  groß  ist  und  sich  daher  zu  früh  erschöpft. 

Auf  diese  Art  tmd  Weise  läßt  sich  das  Zustandekommen 
der  Anämie  recht  gut  erklären,  aber  man  darf  natürlich 
nicht  vergessen,  daß  es  damit  noch  keineswegs  bewiesen  ist. 

Audi  bei  einseitiger  K  u  li  111  i  I  c  li  e  r  11  ii  ii  r  u  11  g  kann 
Anämie  entstehen.  Man  l)eol)ac'litet  sogar  die  schwersten 
Formen  bei  künstlich  genährten  Säuglingen.  Ex  juvantibus 
muß  man  schließen,  daß  in  diesen  Fällen  die  M  i  1  c  h  n  i  c  h  t 
n  u  r  zu  eise  n  a  r  in  ist  —  denn  sonst  müßte  die  Zulage  von 
grünem  Gemüse  ja  helfen,  was  nicht  der  Fall  ist  — ,  son- 
d  e  r  n  ,  d  a  ß  sie  direkt  schädig  c  11  d  auf  die  B  1  u  t  - 
bildung  einwirkt.  Man  darf  nicht  neben  der  Milch 
Gemüse  geben,  sondern  man  muß  sie  weglassen  und  dafür 
eisenhaltige  Nahrung  zuführen. 

Die  Diagnose  der  Anämie  gründet  sicli  muI"  tWo  Hlut- 
untersuchnng. 

Die  Prognose  ist,  wenn  niclit  interkurn'iite  Erkran- 
kungen liiuzutrelen,  im  allgemeinen  gut. 

13  e  h  a  11  »1  1  u  11  g:  Proidiylaktiscli  ist  bei  Kindern,  die  er- 
fahrungsgeinäü  zu  Anämie  disponiert  sind  —  also  z.  B.  bei 
Frühgeburten  —  riiiher  als  sonst  mit  der  Zufütterung  ge- 
mischler Kost  zu  beginnen. 

Bestellt  die  Anämie  schon,  so  ist  die  Milcii  >l;ii'k  zu  nMhi- 
ziereii  und  zugleich  gtMuischte,  (Msenreiche  Kost  zuznriil  lern. 
z.  B. :  morgens  ',0  Milcli,  \'a  Hat'erkakao  und  Zucker,  -GO  g; 
vormittags:     Zwiebäcke    in    Wasser    aufgebrüht    i)der    Obst 
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(geschabte  Bananen),  l)ei(le8  mit  dem  Löffel  gefüttert;  mit- 
tags: Brülisnppe  mit  Gries,  Reis,  Granpen  oder  Frnchtsnppe 
mit  Mondamin,  Gries,  Sago,  liinterlier  Gemüse,  nnter  welches 
Fleisch  (Seliabefleisch,  gemahlener  roher  Schinken,  Leber- 
wurst, Mettwurst)  oder  Fleischsaft  gemengt  ist;  nachmittags: 
Zwiebäcke  in  Wasser  oder  Mondamin  oder  Griesbrei  mit 
Fruchtsaft,  Apfelreis;  abends:  Haferkakao  mit  Milch. 

Auf  diese  Weise  ist  die  Milcli  leicht  auf  ^U  1  einge- 
schränkt. 

In  einzelnen  Fällen  sind  Injektionen  defibrinierten  (und 
auch  undefibrinierten)  Blutes  gemacht  worden. 

Dazu  entnimmt  man  einem  gesunden  Mensclien  30  ccm  Blut  steril  aus  der 
Armvene,  fängt  es  in  einem  sterilen,  mit  Glasperlen  versehenen  Glaskolben  auf 
und  defibriniert  es  durch  Schütteln  innerhalb  10  Minuten.  Das  defibrinierte 
Blut  wird  sofort  (5 — 10  ccm)  in  die  Gluteen  intramuskulär  injiziert,  und  die 
Injektionen,  wenn  nötig,  mehrmals  wiederholt. 

Wenn  man  nebenher  Medikamente  geben  will,  so  ver- 
wendet man  Eisen:  Ferrum  carbon.  sacchar.  oder  Ferratin, 
zweimal  täglich  eine  Messerspitze,  oder  Arsen:  Dürckheimer 
Maxquelle,  täglich  1  Teelöffel,  besser  beides  nacheinander, 
als  zu  gleicher  Zeit. 


Die  neuropathische  Diathese. 

„Unter  der  Bezeichnung  der  Psycho-  und  Neuropathie 
fassen  wir  alle  angeborenen  Anomalien  zusammen,  deren 
Grundlage  eine  gesteigerte  oder  verminderte  Eeaktions- 
fähigkeit  bestimmter  Gebiete  des  Nervensystems  bildet." 
(Czerny.) 

Aus  diesem  großen  Gebiete  heben  sich  mehrere  Erkran- 
kungsformen heraus,  die  auf  der  gleichen  Basis  —  eben 
der  neuropathischen  Anlage  —  erwachsen,  im  übrigen  aber 
selbständige  und  sehr  gut  charakterisierte  Krankheitsbilder 
vorstellen,  als  welche  sie  auch  im  folgenden  abgehandelt 
werden : 

1.  Die  Neuropathie  sens.  strict. 

2.  Die  S  p  a  s  m  o  p  h  i  1  i  e. 

3.  P  y  1  o  r  o  s  p  a  s  m  n  s    und    habituelles    Erbre- 
chen. 
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Die  Neuropathie. 

Nervöse  Kinder  gibt  es  selion  im  ersten  Leben.sjahre. 
Sie  sind  sogar  durchaus  nielit  selten,  und  beanspruchen  das 
bolie  Interesse  des  Arztes. 

Es  sind  immer  Kinder,  die  von  nervösen,  oft  schwer 
Psychopath ischen  Eltern  abstammen. 

Sie  machen  sich  schon  am  ersten  Lebenstage  durch  ihre 
Unruhe  unangenehm  bemerkbar.  Normale  Kinder  schlafen 
die  ersten  24  Stunden  ihres  Lebens  fast  vollkommen  durch, 
die  Neuropathiker  aber  melden  sich  früh  und  verlangen 
schon  am  1.  Tage  eine  Ausnahme  von  jener  Kegel,  daß  Kin- 
der in  den  ersten  24  Stunden  keine  Nahrung  haben  sollen. 
Ihnen  muß  man  wenigstens  etwas  Tee  konzedieren.  Sie  be- 
halten auch  späterhin  ihre  Unruhe  bei,  die  von  den 
Eltern  natürlich  immer  als  Hunger  gedeutet  wird, 
namentlich  wenn  sich  zugleich  herausstellt  ,  daß  die 
K  ö  r  p  e  r  g  e  w  i  c  h  t  s  z  u  n  a  h  m  e  (infolge  der  Unruhe  des 
Kindes  und  des  dadurch  gesteigerten  Energieverbrauchs) 
liinter  dei-jenigen  anderer,  normaler  Kinder  zurück- 
bleibt. Noch  ein  zweites  Moment  pflegt  von  den  Eltern  als 
ungenügendes  Sättigungsgefühl  ausgelegt  zu  werden:  wäh- 
rend normale  Kinder  nach  den  Mahlzeiten  einschlafen,  wer- 
den iieuro])atliische  Säuglinge  nach  der  Mahlzeit  unruhig, 
schlafen  nicht  ein  und  beruhigen  sich  erst,  wenn  sie  am 
Finger  saugen  können,  oder  wenn  man  ihnen  einen  Schnul- 
ler gibt,  oder  wenn  sie  aufgenommen,  gewiegt  oder  herum- 
getragen werden.  Schlafen  sie  dann  endlich  ein,  so  ist  ihr 
Schlaf  oft  unterbrochen  durch  ausfahrende  Bewegungen  der 
Arme  oder  durch  Aufwachen  bei  geringfügigen  Geräuschen. 
Wenn  ein  normales  Kind  schläft,  so  können  sich  Erwachsene, 
die  im  Zimmer  sind,  ruhig  laut  unterhalten,  ohne  daß  das 
Kind  erwacht,  aber  ein  nervöser  Säugling  ist  sofort  munter. 
Es  fehlt  diesen  Kindern  nicht  bloß  das  Schlafbedürf- 
nis, sondern  auch  die  Schlaftiefe.  Im  wachen  Zustand 
fällt  ihre  Schreckhaftigkeit  auf:  wenn  .ifinand  an  ihr 
Bett  tritt,  so  fahren  sie  zusamnuMi.  Im  übrigen  sind  sie  sehr 
c  m  p  f  ä  n  g  1  i  c  h  für  Gesichts-  und  G  e  h  ö  r  s  e  m  p  fin- 
dungen, agil,  aufmerksam,  frühreif,  schnell  gewöhnt  an 
Unterhaltung  und  Gewartetwerden  —  auch  stets  darauf  be- 
dacht,  auf   keine   Konzession,   die   man    ihnen    in    dieser   Be- 
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Ziehung  einmal  gemacht  hat,  wieder  gutwillig  zu  verzichten. 
Infolgedessen  entwickeln  sie  sich  schnell  zu  kleinen  Haus- 
tyrannen, um  die  sieh  bald  der  ganze  Haushalt  dreht. 

Zu  der  fehlerhaften  Anlage  gesellt  sich  meist  eine 
ebenso  fehlerbafte  Erziehung  seitens  der  Eltern,  die  als 
nervöse  Menschen  ja  auch  gewöhnlich  nicht  viel  Konsequenz 
nnd  Willensstärke  besitzen. 

Körperlich  betrachtet,  sind  nervöse  Säuglinge  meist 
magere,  hypertonische  Kinder,  von  guter  Muskulatur,  aber 
von  mangelhaftem  Panniculus  adiposus.  Ihre  statischen 
Funktionen  entwickeln  sich  frühzeitig,  sie  heben  bald  den 
Kopf,  lernen  meist  früher  stehen  als  sitzen.  Bei  Erregungen 
angenehmer  oder  unangenehmer  Art  tritt  häufig  Laryngis- 
mus  stridulus  auf.  Viele  zeigen  habituelles  Erbrechen,  fast 
alle  die  Kombination  mit  exsudativer  Diathese  schwereren 
Grades. 

Es  leuchtet  ohne  weiteres  ein,  daß  bei  derartig  „sen- 
siblen" Kindern  alle  Eeaktionen  in  vergrößertem  Maßstab 
ausfallen,  und  daß  man  demgemäß  alle  Erscheinungen  immer 
erst  auf  ihren  wirklichen  Wert  zurückführen  muß. 

Neuropathische  Kinder  sind  von  Geburt  auf  an  Kegel- 
mäßigkeit im  Trinken  und  Schlafen  zu  gewöhnen.  Nament- 
lich darf  ihnen  nachts  keine  Nahrung  gereicht  werden, 
sonst  melden  sie  sich  alle  Nächte.  Bei  ihrem  Hang  zur 
Frühreife  ist  ihre  geistige  Entwicklung  eher  etwas  zu  hem- 
men, als  zu  fördern,  man  halte  absichtlich  optische  und 
akustische  Reize  von  ihnen  fern.  Sind  sie  allzu  unruhig,  so 
darf  man  ihnen  gewisse ,  unschädliche  Zugeständnisse 
machen,  vorausgesetzt,  daß  dieselben  tatsächlich  bessernd 
auf  die  Unruhe  wirken,  so  kann  man  ihnen  z.  B.  den 
Schnuller  gestatten. 

Aber  dann  nur  solche  kleinen  Formats  mit  Hornplatte  und  Ring,  die 
ihnen  nicht  immer  aus  dem  Munde  fallen.  Mit  Zucker  gestopfte  Schnuller 
sind  selbstverständlich  ein  Unfug. 

Man  kann  ihnen  auch  statt  vierstündlich  versuchsweise 
alle  drei  Stunden  Nahrung  geben.  In  gesunden  Tagen  muß 
man  den  mannigfachen  Symptomen,  die  sie  bieten,  mit  einer 
gewissen  Sorglosigkeit  begegnen,  also  der  Unruhe,  dem  Er- 
brechen, das  sich  nicht  selten  bei  derartigen  Kindern  findet, 
der  mangelhaften  und  sprunghaften  Gewichtszunahme,  der 
Obstipation  und  den  Durchfällen  bei  Brusternährung.  Man 
vermeide  jedenfalls  alle  Polypragmasie  (vergl.  S.  84). 
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Auch  in  Erkranknnffsfällen  darf  man  nicht  in  eine 
Überschätznng  der  S\  iii])t()mo,  die  man  vorfindet,  verfallen. 
Aber  anderseits  muß  man  sich  gerade  bei  solchen  sensiblen 
Kindern  der  größten  Sorgfalt  befleißigen,  auf  alles  gefaßt 
sein,  und  die  Prognose  immer  etwas  vorsichtiger  stellen  als 
bei  konstitutionell  normalen  Kindern. 


Die  spasmophile  Diathese. 

Kein  Lebensalter  disponiert  so  zu  krampfartigen  Er- 
scheinungen wie  die  erste  Zeit  der  Kindheit.  Fnd  in  dieser 
ist  es  wieder  das  1.  und  2.  Lebenshalbjahr,  in  dem  die 
Krämpfe  vorzugsweise  auftreten.  Sie  sind  in  dieser  Periode 
so  häufig,  daß  man  eine  Zeitlang  überhaupt  nichts  Patho- 
logisches darin  sah,  sondern  sie  als  eine  beinahe  physio- 
logische Erscheinung,  die  din-ch  noch  ungenügeiul  funktio- 
nierende Hemmungsvorriclitungen  des  Großhirns  bedingt 
war,  auffaßte.  Von  dieser  Ansicht  ist  man  allerdings  wieder 
abgekommen,  und  man  steht  lieutzutage  allgemein  auf  dem 
Standi)UTd<t,  daß  Krämpfe  unter  allen  Umständen  eine  patho- 
logische Erscheinung  sind. 

Aus  der  Summe  der  Säuglingskrämpfe  hebt  sich  nun 
eine  Gruppe  hervor,  die  nach  der  Häufigkeit  ihres  Auftretens 
die  wichtigste,  und  zugleich  klinisch  die  am  besten  charak- 
terisierte ist,  nämlich  die  der  spasmophilen  Krämpfe. 

U  n  t  e  !•  s  ]>  a  s  m  o  p  h  i  1  e  i-  D  i  a  t  h  e  s  e  d  e  r  Säug- 
linge verstehen  wir  eine  K  o  n  s  t  i  t  n  t  i  o  ji  s  a  n  o  - 
malie,  die  dui-cli  eine  meßbare  (m  e  c  li  a  n  i  sc  h  e 
11  n  d)  e  1  e  k  t  r  i  s  c  h  e  tl  b  e  r  e  r  r  e  g  b  a  r  k  e  i  t  il  e  s  X  e  r  \-  e  n  - 
Systems  e  r  k  e  n  n  b  a  i*  ist.  und  welche  eine  ]>  a  t  h  ( » - 
1  o  g  i  s  c  h  e  D  i  s  p  o  s  i  t  i  o  n  1'  ii  r  g  e  w  i  s  s  e  partiellen  n  d 
a  1 1  g  e  m  eine,  k  1  o  n  i  s  c  h  e  und  t  o  n  i  s  c  li  e  K  r  ä  m  i»  f  e 
s  c  h  a  r  r  t  (Thiemich). 

Ätiologie:  Die  Krämpfe  und  die  ilnu'n  gleichzu- 
setzenden iil)rigen  Mnnit'estnliom'n  ei-wncliscn  auf  (U>r  Basis 
der  angeborenen   nenro-   und   itsNcliopatliisclien    K(>n<t '1  iit  i<>n. 

Sie  wi'i'den  dnreli  gew  isse  I)  c  g  ii  ii  >-  t  i  g  e  n  d  e  M  o  ni  e  n  l  e 
ausg(döst.     Solche  siiul: 
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1.  I)  i  t'  E  r  11  ä  h  r  u  ii  g.  Brustkinder  zeigen  nie  spasmo- 
pliile  Erscheinungen,  nur  künstlieli  genährte  Kinder  er- 
kranken daran.  Das  bloße  Faktum  der  künstliehen  Ernäh- 
rung reicht  hin,  bei  si)asniophil  veranlagten  Kindern 
Kiänipfe  auszulösen. 

2.  E  r  n  ä  h  r  u  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n.  Bei  anderen  Kindern 
bedarf  es,  um  die  Anlage  in  Erscheinung  treten  zu  lassen,  ge- 
wisser Fehler  in  der  Ernährung:  quantitativer  (wie 
Überfütterung),  qualitativer  (wie  einseitiger  Milch-  oder 
Mehlernährung).  Auch  akute  Ernährungsstörungen  führen 
eine  Spasmophilie  herauf. 

3.  D  i  e  J  a  h  r  e  s  z  e  i  t.  Die  spasmophilen  Krämpfe  zeigen 
die  merkwürdige  Eigentümlichkeit,  daß  sie  immer  nur  im 
Winter  und  Frühjahr  auftreten.  Im  Sommer  sistieren  sie 
gänzlich.  Ihr  Auftreten  verläuft  in  einer  Kurve,  deren  Höhe- 
punkt zwischen  Weihnachten  und  Ostern  liegt. 

4.  Interkurrente  fieberhafte  A  f  f  e  k  t  i  o  n  e  n 
beliebiger  Art :  Grippeinfektionen,  Lungenentzündungen 
und  dergl. 

5.  DasLeben salter.  Das  Alter,  in  dem  die  spasmo- 
philen Erscheinungen  aufzutreten  pflegen,  ist  die  Zeit  vom 
3.  Lebensmonat  bis  zum  Ende  des  2.  Lebensjahres.  Wenn 
Kinder  unter  8  Wochen  an  Krämpfen  erkranken,  kann  man 
Spasmophilie  ohne  weiteres  ausschließen. 

Eine  Späteklampsie,  die  bei  Kindern  nach  dem  3.  Jahre  auftritt,  ist  von 
Thiemich  beschrieben.    Auch  eine  Tetanie  der  Erwachsenen  kommt  vor. 

6.  Eine  hereditäre  und  familiäre  Veran- 
lagung. 

Keine  Rolle  für  die  Entstehung  der  Krämpfe 
spielen  a  1)  e  r ,  wie  ausdrücklich  betont  sein 
mag,  der  Z  a  h  n  d  u  r  c  h  b  r  u  c  h  u  n  d  die  W  ü  r  m  e  r. 

S  y  m  p  t  o  m  e  und  Verlauf:  Der  Symptomenkomplex 
der  spasmophilen  Diatliese  ist  bei  den  erkrankten  Kindern 
nicht  immer  vollzählig  vorhanden.  Die  Regel  ist  sogar,  daß 
ein  oder  das  andere  Symptom  fehlt.  Aber  ein  einziges  davon 
ist  schon  hinreichend,  das  Kind  als  spasmophil  zu  charak- 
terisieren: 

1.  Die  Eklampsie  (die  ,, Zahnkrämpfe"  des  Volks- 
mundes, auch  als  Gichter  oder  Fraisen  bezeichnet).  Darunter 
versteht  man  Konvulsionen,  die  mit  Bewußtseinsverlust  ver- 
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laufen,  mit  einem  tonischen  Krampf  der  Gesichts-  nnd  Ex- 
tremitätenmnskulatnr  beginnen,  dann  in  klonische  Zuckun- 
gen, übergehen  und  nach  einigen  Minuten  von  selbst  auf- 
hören. Es  bleibt  dann  bei  dem  einen  Anfall,  oder  aber  er 
wiederholt  sich  öfters,  zuweilen  gehäuft  bis  zum  Status 
eclampticus.  Ein  Unterschied  in  der  Form  der  Krampf- 
anfälle gegenüber  dem  epileptischen  Insult  besteht  nicht, 
nur  fehlt  der  bei  letzterem  meist  nachfolgende  Schlaf. 

2.  Der  Laryngospasmus  (Spasmus  glottidis, 
Stimmritzenkrampf).  Beim  Stimmritzenkrampf  treten  an 
fallsweise  —  entweder  aus  vollem  Wohlbefinden  heraus  oder 
bei  psychischen  Erregungen  wie  Schreien,  Schreck,  Weinen  — 
behinderte  und  deshalb  tönende  „ziehende"  oder  ,, juchzende" 
Inspirationen  auf,  die  zu  schweren  Erstickungserscheinungen 
und  tiefer  Zyanose  des  Gesichts  führen,  oftmals  auch  in  einen 
allgemeinen  eklamptischen  Anfall  übergehen  können.  Auch 
sie  wiederholen  sich  gehäuft. 

3.  D  i  e  T  e  t  a  n  i  e.  Als  dritte  Form  von  Krämpfen  treten 
die  unter  dem  Namen  der  Tetanie  (Artlirogryposis,  Karpo- 
pedalspasmen)  bekannten  Dauerspasmen  der  Hände  und  Füße 
auf  (Abb.  16).  Es  entsteht  dabei  an  den  Händen  eine  Zwangs- 
stellung, die  man  als  ,,Pfötchenstellung"  oder  ..Geburtshelfer- 
lijuid"  bezeichnet,  während  an  den  Füßen,  die  seltener  als  die 
Hände  l)efallen  werden,  die  Zehen  adduziert  und  zugleich 
plantarwärts  gezogen  werden,  so  daß  es  zu  einem  Hohlfuß 
kommt.  Bei  längerem  Bestehen  treten  an  den  Hand-  und  Fuß- 
rücken Ödeme  auf.  DieKrami)fstellung  hält  sich  stunden-  bis 
tagelang  und  bereitet  den  Kindern  sichtlich  Schmerzen. 

In  hergebrachter  Weise  pflegt  man  die  Tetaniestellung  der  Hände  und 
Füße  auch  als  ..manifeste"  Tetanie  zu  bezeichnen,  während  man  für  die  Trias 
der  jetzt  folgenden  Symptome  den  Namen  der  ..latenten"  Tetanie  gebraucht. 

4.  Das  Tr  ou  sse  a  u  s  c  h  e  Phänomen.  Willkürlich  läßt 
sich  eine  Tetaniestellung  bei  spasmophilen  Kindern  dadurch 
hervorrufen,  daß  num  die  Xervenstänune  im  Sulcus  bicipitalis 
internus  des  Oberarmes  einige  Minuten  lang  komiu-imiert; 
oder  den  Arm  mit  einer  Staubinde  straff  umscliiiürt. 

5.  Das  C  h  V  o  s  t  e  k  s  c  h  e  F  a  z  i  a  1  i  s  i>  h  ä  n  o  m  e  n. 
Beim  Beklopfen  der  Wange  in  der  Fossa  canina  unterm  Joch- 
bein tritt  eine  blitzartige  Zuckung  der  vom  Fazialis  ver- 
sorgten Muskulatur  des  Mundwinkels  und  der  Xaso  bis  zum 
inneren  Augenbrauenwinkel  hinauf  ein.     Bei  sehr  gesteiger- 
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ter  Erregbarkeit  läßt  sich  das  Fazialisphänoiuen  schon  durch 
bloßes  Bestreichen  der  Wange  hervorrufen  (Schultzesches 
Phänomen).  Beides  —  Fazialis- 
Phänomen  und  Trousseausches 
Phänomen  —  sind  die  Zeichen 
der  gesteigerten  mecha- 
nischen Erregbarkeit  der 
Nerven. 

6.  Das  E  r  b  s  c  h  e  P  li  ä 
nomen.       Das     konstanteste 
Symptom    ist    die    elektrische 
Übererregbarkeit  des  Nerven- 
systems. 

Dieses  Phänomea   ist   zuerst  voi\ 
Erb   bei  der  Tetanie   der  Erwachsenen 
gefunden  und   dann  durch  die  Kinder- 
ärzte (Escherich  u.  a.)  auch  als  für  das 
Kindesalter   gültig    festgestellt   worden. 
Durch     weitere     systematische     Unter- 
suchungen    von    Thiemich     und     Mann  Abbildung-  U>.    Jlanifeste  Totanie. 
wurde  es  zu  einem  ausgezeichneten,  dia-    Der  Perkussionshammer  ruhtauf  der  Stelle, 
gnostischen  Reagens  für  die  Spasmophilio    ^«^  ^er  aus  man  das  Fazialisphäno- 
des    Kindesalters     ausgebildet.      So    ist 

es  eigentlich  das  Band  geworden,  das  die  früher  isoliert  dastehenden  Symptome 
der  Eclampsia  infantum,  des  Laryngospasmus,  der  Tetanie  usw.  zu  einer  ge- 
schlossenen klinischen  Einheit,  der  heutigen  Spasmophilie,  zusammenfügte. 

Das  normale  Kind  weist,  am  Nerv,  medianus  geprüft, 
etwa  folgende  Zuckungswerte  auf: 

K.S.Z.  =  1.41 
A.S.Z.  =  2,24 
A.Ö.Z.  =  3,63 
K.Ö.Z.  =s.  8,22 

Ein  Kind  mit  spasmophiler  Übererregbarkeit  dagegen: 

K.S.Z..=  0,70 
A.S.Z.  =  1,15 
A.Ö.Z.  =  0,95 
K.Ö.Z.  ^  2,23  (Thiemich). 

Diese  Werte  sind  natürlich  nicht  feststehend,  sondern  sie 
schwanken  je  nach  dem  Grad  der  Übererregbarkeit,  nach  der 
Tageszeit,  an  der  man  prüft  und  nach  verschiedenen  anderen, 
weniger  wichtigen  Momenten.  Aber  sie  lassen  ganz  be- 
stimmte, gesetzmäßige  Veränderungen  erkennen, 
die  für  das  übererregbare  Kind  charakteristisch  sind: 
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1.  Bei  normalfMi  Kindern  ist  die  K.Ö.Z.  iiiiiiier  größer 
als  5  M.-A. 

Bei  Übererreg])aren  liingegen  l)eträgt  sie  weniger  als 
5  M.-A. 

2.  Bei  normalen  Kindern  ist  die  A.Ö.Z.  gi'öücr  als  die 
A.S.Z.     Bei  Übererregbaren  ist  sie  kleiner. 

In  praxi  begegnet  die  S])asmoj)liilie  dem  Arzt  in  ver- 
schiedener Form.  Zu  einem  Teil  werden  die  Kinder  wegen 
Konvulsionen  gebracht,  zum  andern  wegen  Stimmritzen- 
krampf oder  wegen  der  eigentümlielieii  Tctaniestellnng  der 
Hände,  und  bei  (Muem  dritten  Teil  wird  ganz  zufällig  bei 
einer  aus  anderen  Gründen  vorgenommenen  Untersuchung 
ein  Fazialis])hänomen  entdeckt.  Allen  aber  ist,  wenn  man 
darauf  ])rüft,  die  elektrische  Übererregbarkeit  zu  eigen. 
Wird  dann  eine  entsprechende  Therapie  eingeleitet,  so  wer- 
den die  meisten  Fälle  ])i'om])t  beeinflußt,  andere  verhalten 
sich  ganz  refraktär.  Bei  ihnen  steigern  sich  die  Krampf- 
anfälle bis  zum  schwersten  Status  eclampticus,  die  Stimm- 
ritzenkrämpfe folgen  unaufhörlich  aufeinander,  auch 
Kräm])fe  anderer  Respirationsmuskeln  treten  auf.  Zu  dem 
inspiratorischen  Laryngospasmus  gesellt  sich  die  gefährliche 
Form  der  ,,exspiratorisclien  Apnoe".  Das  gefährlichste  Er- 
eignis ist  ein  „plötzlicher  Herztod",  der  bei  spasmophilen 
Kindern  hin  und  wieder  beobachtet  wird,  und  im  Anschluß 
nn  einen  dieser  Atemkrämpfe  auftritt,  oder  ganz  unbtMuerkt 
erfolgt,  in  typischer  Weise  nach  einer  Mahlzrit,  die 
das  Kind  noch  ganz  vergnügt  eingenommen  hat. 

K  o  111  p  1  i  k  a  t  i  o  n  e  n:  Wie  anfangs  erwähnt,  werden  die 
spasmophilen  Krämpfe  oft  erst  durch  andere  Erkrankungen 
—  Ernährungsstörungen,  Infektionen  —  hervorgerufen.  Also 
meistens  sind  sie  es,  die  als  K<miplikatioii(Mi  liöclist  uner- 
wünschter Art  sich  zu  anderen  Krankheiten  hinzugesellen 
und  deren  Prognose  verschlechtern   (Pertussis). 

Ungemein  häufig  ist  das  Z  u  s  a  m  m  e  n  fall  e  u 
von  S])  as  m  (.  j)  h  i  1  c  r  Diät  li  e  s  c  in  i  t  R  a  c  h  i  t  i  >^.  N'iclc 
Autoren  sind  deshalh  ;mch  geneigt,  zwischen  beiden  iMigere 
IJeziehnngen  anzunehnit'n.  in  dem  Sinne,  dal.^  sie  NitdliMcht 
beide  auf  (U'msellien   Hoih-n  erwachsen. 

Diagnose:  Hei  der  Häufigkeit  der  Siuisumphilie  im 
Sänglingsalter  lohnt  es  sich  schon,  wenn  man  es  sieh  zur 
Gewohnheit  macht,  jeden  Säugling,  den  mau  untersucht,  auf 
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F  a  z  i  a  1  i  s  ]i  li  ä  11  n  in  e  n  zu  prüfen.  Es  koiunit  im  Säiig- 
lingsalter  nur  bei  Si)asnioi)liilie  vor  und  ist  für  die  gesteigerte 
meehanisclie  Erregbarkeit  der  Nerven  beweisend.  Letztere 
ist  natürlich  auch  an  anderen  Nerven,  z.  B.  am  Peroneus  oder 
Radialis  leicht  nachweisbar.  Am  bequemsten  ist  sie  aber  am 
Fazialis  zu  prüfen,  nur  ist  die  Vorbedingung  dazu,  daß  das 
Kind  seine  Gesichtsmuskeln  nicht  innerviert,  also  nicht 
schreit.  S  t  i  m  m  r  i  t  z  e  n  k  r  a  m  p  f  kommt  ebenfalls  nur 
bei  Spasmophilie  vor.  Vor  der  Verwechslung  mit  dem  so- 
genannten „Wegbleiben"  der  Kinder  schützt  der  Nachweis 
anderer  spasmophiler  Symptome  (Fazialisphänomen).  Die 
T  e  t  a  n  i  e  s  t  e  1  1  u  n  g  hingegen  kann  sich  auch  bei  orga- 
nischen Gehirnerkrankungen  finden. 

Auf  Trousse  ausches  Phänomen  zu  prüfen,  ist  für 
die  Praxis  nicht  empfehlenswert,  weil  die  Kinder  dabei  zu 
schreien  anfangen,  Stimmritzenkrampf  und  im  Anschluß 
daran  allgemeine  Konvulsionen  bekommen  können,  die  dann 
leicht  dem  Arzt  zur  Last  gelegt  werden  können. 

Am  vieldeutigsten  ist  das  Sym])tom  der  Krämpfe, 
weil  diese  beim  Säugling  aus  allen  möglichen  Gründen  auf- 
treten können.  Der  Nachweis  sonstiger  spasmophiler  Sym- 
ptome leitet  auch  hier  auf  die  richtige  Spur. 

Will  man  in  t^päteren  Jahren  einen  Rückschluß  auf  die  Natur  irgend- 
welcher Säuglingskränipfe  machen,  so  gibt  die  Feststellung  der  früher  erwähnten 
begünstigenden  Momente  den  besten  Anhalt:  Krämpfe,  die  im 
Sommer  aufgetreten  sind,  bei  Brustkindern,  im  Alter  von  weniger  als  2  Monaten, 
sind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  keine  spasmo])hilen  gewesen. 

Das  beste  Kriterium  für  die  spasmophile  Natur  der  Er- 
scheinungen bildet  der  Nachweis  der  elektrischen 
Ü  b  e  r  e  r  r  e  g  b  a  r  k  e  i  t. 

Man  prüft  dieselben  mit  dem  galvanischen  Strom.  Dazu  setzt  man  die 
indifferente,  breite  Elektrode  auf  die  Brust  des  Säuglings  und  die  kleine, 
differente  auf  die  Reizstelle  des  N.  medianus  an  der  Kleinfingerseite  des  Unter- 
armes und  stellt,  mit  kleinen  Strömen  beginnend,  die  Minimalzuckung  fest. 
Ausschlaggebend  ist  der  Wert  für  die  K.Ö.Z.,  auf  deren  Prüfung  man  sich 
beschränken  kann:  Ist  sie  kleiner  als  5  M.-A.,  so  besteht  Übererregbarkeit. 

Ln  wesentlichen  also  gründet  sich  die  Diagnose  der 
Spasmophilie  auf  den  Nachweis  eines  oder  des  anderen  der 
hier  genannten  Symptome.  In  dubio  wird  man  die  elek- 
trische Untersuchung  zu  Rate  ziehen,  deren  Ergebnis  die 
größte  Beweiskraft  besitzt. 
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Prognose:  Die  Prognose  ist  immer  mit  Vorbehalt  zu 
stellen.  In  einzelnen  Fällen  lassen  sich  die  manifesten  Er- 
scheinungen leicht,  in  anderen  Fällen  nnr  vorübergehend  nnd 
manchmal  gar  nicht  beseitigen.  Eine  gute  Richtschnur  gibt 
im  allgemeinen  das  Verhalten  der  elektrischen  Übererregbar- 
keit ab. 

Die  Prognose  für  das  spätere  Leben  ist  in- 
sofern gut,  als  ein  Übergang  der  eklamptischen  Krämpfe  in 
epileptische  —  entgegen  den  Lehren  der  Neurologie  —  bisher 
nicht  beobachtet  worden  ist. 

Aber  in  anderer  Hinsicht  ist  die  Prognose  etwas  getrübt: 
nur  ein  Teil  der  Kinder  bleibt  im  späteren  Leben  ganz 
normal,  ein  zweiter  Teil  zeigt  die  Symptome  der 
Nervosität  des  Kindesalters:  leidet  an  Kopf- 
schmerzen, Pavor  nocturnus,  Enuresis,  Tic,  Schreckhaftig- 
keit, Stottern  und  dergl.  mehr.  Und  ein  dritter  Teil 
weist  starke  intellektuelle  Defekte  auf,  die 
sich  durch  schlechtes  Fortkommen  in  der  Schule  dokumen- 
tieren. Einzelne  der  Kinder  kommen  gar  nicht  in  der 
normalen  Schule  fort,  sondern  müssen  der  Hilfsschule  über- 
wiesen werden,  die  meisten  lernen  erst  nach  dem  2.  Lebens- 
jahr sprechen,  viele  erst  im  4.  oder  5.  Jahre.  In  dieser  Hin- 
sicht ist  die  Prognose  also  doch  ziemlich  ungünstig. 

Pathogenese:  Die  Untersuchungen  zur  Pathogenese  der  Spasmophilie 
haben  sich  nach  zwei  Riehtungen  Jiin  bewegt: 

Die  einen  suchten  sie  in  Störungen  des  Stoffwechsels: 
Gregor  war  der  erste,  der  die  Beeinflußbarkeit  der  kindlichen  Krämpfe  durch 
die  Art  der  Nahrung  feststellte:  Setzt  man  bei  einem  an  Krämpfen  leidenden 
Kind  die  Nalirung  aus  und  läßt  es  hungern,  so  schwinden  die  Krämpfe.  Ver- 
abfolgt man  ilim  danach  seine  frühere  Nahrung  weiter,  so  treten  die  Krämpfe 
sofort  wieder  auf.  gil>t  man  ihm  dagegen  Frauenmilch,  so  treten  sie  nicht 
wieder  auf. 

Dieses  nahezu  gesetzmäßige  Verhalten  beeinflußte  den  Gang  der  späteren 
Untersuchungen  in  maßgebender  Weise.  Von  der  festgestellten  ungünstigen 
Wirkung  der  künstlichen  Nahrung  ausgehend,  suchte  man  mehr  und  mehr  einen 
bestimmten  Anteil  der  Nahrung  zu  eruieren,  bis  sich  schließlich  diese  Be- 
mülmngen  zu  der  Annahme  verdichteten,  daß  speziell  im  Kalk  das  schädliche 
Agens  zu  erblicken  sei  —  eine  Annalmie,  die  indes  noch  weit  davon  entfernt  ist, 
als  bewiesen  zu  gelten. 

Die  andere,  besonders  von  Escherich  geförderte  Hy])oihese  geht  dahin, 
die  tetanoiden  Symptome  des  Säuglings  in  Beziehungen  zur  T  e  t  a  n  i  a  p  a  r  a  - 
t  h  y  r  e  0  p  r  i  v  a  zu  setzen. 

Bekanntlich  läßt  sich  durch  Exstirpation  der  Nobenschilddrü.scn  (Epithel- 
körperchen,  Glandulae  parathyreoideae),  wie  sie  unbeabsichtigt  zuweilen  bei 
Kropfoiierationen  vorkommt,  eine  typische  Tetanie  erzeugen,  deren  Ursache  in 
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dem  Ausfall  der  Epithelkörperchonfunkticm  zu  suchen  ist.  Und  so  wurde  denn 
auch  die  Frage  diskutiert,  ob  nicht  vielleicht  beim  Säugling  ebenfalls  ein  Ausfall 
der  Xebenschilddrüsenfunktion  (infolge  anatomischer  oder  funktioneller  Schä- 
•ligung  der  Drüse)  bestehe,  und  hier  die  spasmopliilen  Erscheinungen  hervor- 
rufe. Indes  ist  auch  in  dieser  lüchtung  noch  keine  Klärung  erfolgt,  so  daß  die 
Pathogenese  der  Spasmophilie  vorläufig  als  unaufgeklärt  anzusehen  ist. 

I.  Ernährungstherapie. 

Behandlung-:  Bei  latenter  Spasmophilie, 
also  in  den  Fällen,  in  denen  Fazialisphänoinen,  elektrische 
Ubererregbarkeit  und  Trousseausches  Phänomen,  aber  noch 
keine  krampfartigen  Erscheinungen  bestehen,  muß  die 
Therapie  bestrebt  sein,  das  Ausbrechen  der  letzteren  zu  ver- 
hüten. Das  geschieht  am  sichersten  dadurch,  daß  man  das 
Kind  auf  Frauenmilchernährung  überführt. 

Tritt  beim  Absetzen  des  Kindes  von  Frauenmilch  auf 
Kuhmilch  ein  Fazialisphänomen  auf,  so  ist  zur  ausschließ- 
lichen Frauenmilchernährung  zurückzukehren.  Wenn  das 
nicht  möglich  ist,  soll  man  wenigstens  bei  Zwiemilchernäh- 
rung  bleiben,  und  neben  der  Frauenmilch  Haferschleim, 
keine  Kuhmilch,  geben.  Auch  frühzeitige  Beifütterung  von 
Griessuppe  und  Gemüse  ist  empfehlenswert.  Nebenher  gibt 
nuin  als  Medikament  Phosphorlebertran. 

Ist  man  gezwungen,  das  Kind  weiterhin  künstlich  zu  er- 
nähren, so  sind  seine  Nahrungsmengen  stark  einzuschränken. 
Man  muß  sogar  für  einige  Zeit  auf  Gewichtszunahmen  ver- 
zichten. Ist  die  Nahrung  nach  irgendeiner  Richtung  hin 
unzweckmäßig,  so  muß  sie  nach  den  in  Kapitel  1  gegebenen 
Vorschriften  riclitig  gestellt  werden.  Weiter  gibt  man  schon 
frühzeitig  Gemüse  und  Griessuppe  hinzu.  Als  Medikament 
dient  wieder  Phosphorlebertran. 

Tritt  S  t  i  m  m  r  i  t  z  e  n  k  r  a  m  p  f  auf,  so  läßt  er  sich  in 
leichten  Fällen  durch  Einschränken  der  Nahrung,  Phosphor- 
lebertran, eventuell  durch  Zugabe  von  Bromkalzium  zum 
Rückgang  bringen.  Stärkere  Stimmritzenkrämpfe  sind  zu 
behandeln  wie  eklamptische  Anfälle. 

Bei  K  r  a  m  p  f  a  n  f  ä  1 1  e  n  ist  der  Darm  durch  ein  sicher 
wirkendes  Laxans  (2  Teelöffel  Rizinusöl)  zu  entleeren,  und  auf 
24  Stunden  alle  Nahrung  auszusetzen.  Das  Kind  erhält  nur 
Tee  und  Saccharin  zu  trinken.  Danach  stehen  zwei  Wege 
offen :  der  sichere  ist  die  F  r  a  u  e  n  m  i  1  c  h  e  r  n  ä  h  r  u  n  g  , 
bei  der  die  Übererregbarkeitssymptome  langsam  abzuklingen 
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pflegen,  imd  zu  dem  man  sieh  immer  entseliließen  sollte, 
wenn  die  Krämpfe  im  Beginn  der  ungünstigen  Jahreszeit, 
also  schon  im  Herbst,  auftreten,  und  einen  protrahierten  oder 
rezidivierenden  Verlauf  befürchten  lassen. 

Weniger  sicher  ist  die  künstliche  Ernährung, 
die  mit  aller  Vorsicht  zu  leiten  ist.  Auf  die  Teediät  läßt 
man  für  2  Tage  lang  Haferschleim  folgen,  dann  weitere 
2  Tage  Vs  Molke  + '/s  Schleim -f  Zucker  +  Phosphorleber- 
tran ;  dann  erst  geht  man  zu  ^U  Milch,  'U  Schleim  -f  Zucker  7^ 
Phosphorlebertran  über.  Bei  wiederauftretenden  Krämpfen 
kann  man  die  Mehldiät  bis  8  Tage  ausdehnen,  was  man 
namentlich  in  denjenigen  Fällen  ruhig  tun  darf,  in  denen 
die  Kinder  vorher  mit  reichlichen  Mengen  Milch  gefüttert 
worden  sind.  Länger  als  8  Tage  soll  man  aber  nicht  aus- 
schließlich Mehl  geben. 

Andererseits  wird  man  in  den  Fällen,  in  welchen  die 
Spasmophilic  im  Gefolge  eines  Mehlnährschadens  auftritt, 
natürlich  nicht  noch  weiter  tagelang  ausschließlich  Mehl 
geben.  Sondern  da  fügt  man  nach  dem  ersten  Aussetzen  der 
Nahrung  am  dritten  Tag  danach  wieder  Milch  (\  r:)  zum 
Haferschleim  hinzu  und  bleibt  ruhig  dabei.  Die  Erfahrung 
lehrt,  daß  in  solchen  Fällen  bei  Zufuhr  einer  gewissen  ^Milch- 
menge  die  Krankheit  sich  schneller  bessert,  als  wenn  man 
weiter  Mehlkost  gibt. 

Bei  persistierender  S  ])  a  s  m  o  p  h  i  1  i  e  ist  es  not- 
wendig, lange  Zeit  bei  dieser  knaj^pen  lOrnährung  zu  bleiben. 
Man  reichert  sie  dann  durch  Hinzufügen  von  Hühnerfleisch- 
oder Rindfleischgelee  mit  Stickstoff  an,  gibt  auch  frühzeitig 
Gemüse  und  Suppen  hinzu. 

n.  Symptomatische  Therapie. 

Im  ekl  a  m  p  t  i  sc  h  e  n  Anfall  erhält  das  Kind  am 
besten  ein  Chloralklistier:  Sol.  chloral.  hydrat.  5.0:100,0  Aq. 
dest.,  davon  2  Teelöffel  mittels  einer  kleinen  Klistierspritze 
körperwarm  ins  Rektum  injiziert.  Die  GesäßfaltcMi  werden 
so  lange  znsammenge]n*eßt,  bis  das  Kind  unter  den  Händen 
des  Arztes  eingesclil.-ifen  ist,  was  nach  etwa  '.\  ^linuten  zu 
geschehen  ])flegl.  Wenn  es  nach  2  bis  H  Stunden  erwacht. 
erhält  es  etwas  Te(>  zu  trinken.  (Umu  man  von  dersell>eu 
Chlorallösnug  1  TtM'löfFel  zugesi^zt  hat.  So  vtM-fähi-t  mau 
den  ganzen   Tag  liindurch    und   liiilt    das  Kind    iti   ständiger. 
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1(  ic'liter  Cbloraliiarkose.  Für  die  folgenden  Tage  verordnet 
man  3mal  1  Teelöffel  Chloral.  Unterdes  pflegt  die  Ernäli- 
rangsthera])io  zn  wirken,  nnd  das  Chloral  wird  damit  iil)er- 
flüssig. 

Genau  so  verfährt  nmn  beim  S  t  i  m  m  r  i  t  z  e  n  k  r  a  m  p  f , 
nur  ist  hier  noch  größerer  Wert  darauf  zu  legen,  daß  das 
Kind  vor  allen  psychischen  P^rregungen  geschützt  wird. 
Wenn  sieh  die  gefürchteten  Anfälle  von  „exs])iratorischer 
Apnoe"  einstellen,  sind  die  Eltern  anzuweisen,  daß  sie  beim 
„Wegbleiben"  des  Kindes  die  Zunge  vorziehen  oder  mit  dem 
Finger  tief  in  den  Rachen  fahren  müssen,  um  den  M^ürg- 
reflex  auszulösen  und  dadurch  Atemzüge  herbeizuführen. 
Oder  man  läßt  dem  Kind  kaltes  Wasser  ins  Gesicht  spritzen, 
auch  kräftig  auf  die  Gesäßbacken  schlagen  oder  man  läßt 
es  unter  den  spritzenden,  kalten  Strahl  der  Wasserleitung 
halten. 

Werden  die  spasmophilen  Erscheinungen  durcli  das 
Fieber  einer  Respirationserkrankung  oder  sonst  einer 
Krankheit  ausgelöst,  so  ist  die  Temi3eratur  durch  fort- 
gesetzte kalte  Wickel  herunterzudrücken  und  ständig  unter 
38"  C  zu  halten. 

Von  den  Medikamenten,  die  die  Übererregbarkeit  be- 
seitigen sollen,  steht  an  erster  Stelle  der  Phosphor- 
1  e  b  e  r  t  r  a  n.  Sein  Gebrauch  gründet  sich  darauf,  daß 
Spasmophilie  sich  sehr  häufig  mit  Rachitis  kombiniert,  und 
man  eine  Besserung  der  spasmophilen  Erscheinungen  beob- 
achtet, sobald  die  Rachitis  sich  bessert.  Außerdem  nimmt 
man  an,  daß  der  Phosphor  selbst  einen  Einfluß  auf  die 
nervösen  Erscheinungen  ausübe.  Man  gibt  ihn  in  denselben 
Mengen  wie  bei  Rachitis:  2mal  täglich  1  Teelöffel.  Nur  bei 
milchfreier  oder  -armer  Ernährung  steigert  man  die  Menge 
auf  4 — 5  Teelöffel  am  Tage,  wodurch  man  den  Kindern  eine 
nicht  geringe  Menge  Kalorien  zuführt. 

Andere  Medikamente,  von  denen  man  Gebrauch  machen 
kann,  sind  B  r  o  m  k  a  1  z  i  u  m : 

Calciumbromid  20,0 

Aq.  dest.  ad    300,0. 

Dreimal  täglich  1  Teelöffel. 

Auch  andere  Kalksalze,  z.  B.  C  a  1  c.  1  a  c  t.  sind  gegeben 
worden  (3m al  1,0  g). 

Von  M  a  g  n  e  s  i  u  m  s  u  1  f  a  t  gibt  man  15 — 20  ccni  einer 
8proz.  Lösung  subkutan. 

12* 
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Für  die  Praxis  empfielilt  es  sieh,  bei  akuten  spasiiiophi- 
len  Erscheinungen  zuerst  die  Nahrung  wegzulassen  und 
Chloralhydrat  zu  gebrauchen,  in  den  nächsten  Tagen  neben 
einer  entsprechenden  Ernährung  Phosphorlebertran  zu 
geben.  Erreicht  man  im  Verlauf  einer  Woche  damit  keinen 
sichtlichen  Erfolg,  so  gebraucht  man  Bromkalzium,  wenn 
auch  dieses  versagt,  Magnesiumsulfat.  Bei  jeder  Therapie 
gibt  es  Fälle,  die  sich  refraktär  verhalten  und  erst  abheilen, 
wenn  die  günstigere  Jahreszeit  kommt.  Bei  gehäuften 
Krämpfen  —  Status  eclampticus  - —  versucht  man  die  Lum- 
balpunktion oder  gibt  ]\Iorphiuminjektiouen,  1  eventuell 
2  mg  i)ro  Dosi. 


Pylorospasmus. 

(Pylorusstenose.     Hirschspning  1887.) 

Der  Pylorospasmus  ist  ein  sehr  markantes  Krankheits- 
bild des  Säuglingsalters.  Er  befällt  vorzugsweise  Brust- 
kinder, namentlich  solche  neuropathischer  Aszen- 
denz,  ohne  aber  natürlich  künstlich  genährte  Säuglinge  ganz 
zu  verschonen. 

Er  kommt  regionär  veisdiieden  häufig  vor,  wenigstens  sind  die  weitaus 
meisten  Fälle  aus  den  germanischen  Ländern  (und  Nordamerika)  besclirieben 
worden.  —  Bei  Erwachsenen  ist  ein  ähnliches  Krankheitsbild  von  Maier  und 
Landerer  unter  dem  Namen  der  „Stenosis  pylori  congenita"  beobachtet  worden. 

Ätiologie:  Die  Ursache  der  Erkrankung  bildet  eine 
hochgradige  spastische  Verengerung  des  Magenpförtners. 

Früher  herrschte  die  Meinung  vor,  daß  es  sieh  um  ein  angeborenes 
organisches  Leiden,  um  einen  echten  Pylorustumor  handele.  Später 
stellte  man  sich  auf  einen  mehr  dualistischen  Standpunkt:  Man  hielt  einerseits 
an  der  organischen  Natur  der  Verengerung  fest,  erachtete  aber  auch  das  Vor- 
kommen rein  funktioneller  —  spastischer  —  Stenosen  für  möglich.  In 
den  letzten  Jahren  hat  sich  die  Annahme  von  dem  überwiegend  spastischen 
Ursprung  des  Leidens  immer  mehr  Geltung  verschafft. 

S  y  m  p  t  o  m  e  im  d  ^'  c  r  1  n  ii  f :  Der  Pylorospasmus  zeigt 
sich  sehr  bald  nach  der  Geburt,  schon  in  der  2.,  8.  oder 
4.  Lebenswoche.  Er  beginnt  regelmäßig  mit  Erbrechen,  das 
zuerst  wie  ein  harmloses  Speien  aussieht,  aber  bald  stärkere 
Grade  annimmt  und  aller  Behandlung  trotzt.  Schnell  ent- 
wickelt sich  dann  der  übrige  Symi)tomenkomplex  hinzu: 
Ln  Vordergrund  desselben  steht  in  allen  Fällen  das  unstill- 
bare Erb  reellen.     Es  erfolgt  entweder  unmittelbar  wäli- 
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rend  des  Trinkens  oder  gleich  nacli  der  Mahlzeit  oder  stun- 
denlang hinterher.  Nicht  selten  wird  in  großem  Schwall  die 
gesamte  Mahlzeit  wieder  zurückgegeben.  Je  nach  der  Auf- 
enthaltsdauer im  Magen  ist  die  Milch  unverändert  oder  ge- 
ronnen. Auch  aus  leerem  Magen  wird  wasserklare,  stark 
saure  Flüssigkeit  erbrochen.  Die  Untersuchung  der  Magen- 
funktion ergibt,  daß  eine  Herabsetzung  der  Motilität  und 
eine  Hypersekretion  besteht. 

Mit  dem  Erbrechen  verknüpft    sich    eine    sichtbare 
Peristaltik  des  Magens,  die  für  die  klinische  Diagnose 


Abbildung  17.  I'ylorospasmus. 
4  Wochen  alter  .Säugling.  Wegen  akuter  Ernährungsstörung  eingeliefert,  zeigte  er  in 
der  Klinik  wohl  heftiges  Erbrechen,  aber  keinen  Durchfall.  AVurde  in  den  ersten  Tagen 
als  Ernährungsstörung  behandelt,  bis  die  andauernde  Obstipation  xuid  die  explosive 
Art  des  Erbrechens  den  A'erdacht  auf  Pylorospasmus  erweckte,  der  sich  auch  als  be- 
gründet herausstellte.  Bei  Frauenmilchernährung  weiter  stürmisches  Erbrechen  und 
Gewichtsabnahmen,  die  nur  durch  Kochsalzinfusiouen  (j,)  ausgeglichen  werden  konnten, 
bei  konsistenter  Kost  (Vollmilch  +  Mondamin)  Heilung.  Die  oberen  Quadrate  geben 
die  Häufigkeit  des  Erbrechens  an. 

des  Pylorusspasmus  von  ausschlaggebender  Bedeutung  ist. 
Bald  nach  dem  Trinken  beginnt  die  Unruhe  in  der  Magen- 
gegend, unaufhörlich  kommen  Koutraktionswellen  unter 
dem  linken  Eippenbogen  hervor  und  verlaufen  nach  rechts 
hinüber.  Je  dünner  die  Bauchdecken,  desto  stärker  bäumt 
sich  die  Magenwand,  so  daß  hohe  Buckel  entstehen.  Dio 
starken  Kontraktionen  verursachen  den  Kindern  sichtlich 
Schmerzen.  Denn  sie  werden,  sobald  die  Peristaltik  beginnt, 
unruhig,  krümmen  sich  und  fangen  an  zu  schreien. 

Je  nach  dem  Grade  der  Pylorusstenose  kommt  es  zur 
mehr  oder  weniger  starken  Inanition  mit  entsprechender 
Abmagerung.  Die  Bauchdecken  sind  straff  eingezogen  wie 
beim   Hungerbauch,   nur   das   E  p  i  g  a  s  t  r  i  u  m   ist   stark 
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aufg'et rieben.  Die  Stnhlentleerung  stockt  aus  Mangel 
an  kotbildender  Substanz  (Pse  u  d  o  op  s  t  ip  a  t  io  n),  die 
Urinmenge  vermindert  sicli.  Die  Nahrungsaufnahme  leidet 
unter  einer  merkwürdigen  Trink  scheu:  Einesteils  hat 
man  den  Eindruck,  daß  die  Kinder  immer  Hunger  liätten, 
sie  saugen  unnufhörlich  an  den  Fingern,  fassen  gierig  die 
Flasche  oder  die  Brustwarze,  lassen  sie  aber  nach  einigen 
Schlucken  wieder  los,  wie  von  einem  Widerwillen  gegen  die 
Nahrung  ergriffen. 

Ein  seltener  Befund  ist  die  Ektasie  des  Magens 
und  der  palpatorisch  feststellbare  Py lor ust umor. 

Der  Verlauf  eines  Pylorospasmus  ist  sehr  lang- 
wierig. Vom  Beginn  des  Erbrechens  bis  zum  Wiederanstieg 
des  Gewichtes  vergehen  etwa  6 — 8  Wochen.  In  dieser  langen 
Zeit  magern  die  Kinder  bis  zum  Extrem  ab.  Immer  mehr 
nähern  sie  sich  der  sog.  Questschen  Zahl,  also  der  Grenze  der 
Lebensfähigkeit.  Durch  hinzutretende  Komplikationen  wird 
die  Aussicht  noch  mehr  getrübt.  So  schwindet  schließlich 
jede  Hoffnung  auf  Besserung.  —  Aber  in  dieser  höclisten 
Not  tritt  gewöhnlich  der  Umschwung  ein:  das  Erbrechen 
wird  seltener,  das  Gewicht  bleibt  stehen,  die  Nahrungs- 
mengen vergrößern  sich  —  kurz,  es  beginnt  die  Heilung.  In 
der  weitaus  größeren  Anzahl  bleiben  die  Kinder  am  Leben, 
und  sofern  nicht  durch  unvorsichtige  Dosierung  der  Nah- 
rung ein  Rezidiv  liervorgerufen  wird,  bessert  sich  der  Zu- 
stand von  Tag  zu  Tag.  Am  allerlängsten  von  allen  Sym- 
ptomen bleibt  die  sichtbare  Magenperistaltik  bestehen. 

Allerdings  kann  die  Besserung,  die  mit  dem  Aufhören 
des  Erbrechens  beginnt,  aucli  einmal  trügerisch  sein  und  das 
Finale  einh'iten.  Wenn  Kinder  mit  Pylorospasmus  sterben, 
so  pflegt  auch  immer  erst  das  Erbrechen  zu  sistieren.  Aber 
in  diesem  Fall  bessern  sich  die  andern  Symptome  nicht, 
sondern  das  Gewiclit  fällt  weiter  ab,  vor  allem  erhebt  sich 
die  Temperatur  zu  fieberhafter  Höhe,  und  es  entwickelt  sich 
das  Bild  der  alimentären  Intoxikation,  unter  der  die  Kinder 
zugrunde  gehen. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  dann  eine  spastische  Kon- 
traktur des  Pylorus  mit  Hypertrophie  der  Muskulatur,  so- 
wohl des  Magenpförtners  wie  auch  der  ^Tageuwand. 

Komplikationen:  Dif  KoinpiikatioutMi,  die  deu  an 
l^ylorospasmus     cikranktt'U      Kindern      gelahrlich      werden 
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können,  sind  Respirationserkrankimgen,  Dekubitusgeschwiire 
nnd  Fiirunkulose.  Vereinzelt  sind  auch  Duodenalgeschwüre 
beobachtet  worden. 

Die  Prognose  ist  günstiger,  als  es  der  so  schwere 
Krankheitsverlauf  vermuten  läßt.  Die  Mortalität  ist  bei 
Brustkindern  sehr  gering,  5 — 10 9i .  bei  künstlich  genährten 
etwas  höher.  Auch  die  Prognose  für  das  spätere  Leben  ist 
gut.  Es  ist  kein  Fall  bekannt  geworden,  in  dem  sich  später- 
hin der  Krampf  des  Pylorus  wiederholt  hätte. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  der  sicht- 
baren Magenperistaltik. 

Wenn  sie  oft  gar  nicht  oder  sehr  selten  gestellt  wird,  so  liegt  das  daran, 
daß  viele  Ärzte  den  Säugling  bei  der  Untersuchung  gar  nicht  ganz  entkleiden 
lassen.  Wer  es  sich  zur  Regel  macht,  bei  jedem  Kinde  mit  Erbrechen  auch  die 
Magengegend  zu  inspizieren,  dem  kann  die  Peristaltik  nicht  entgehen.  Und 
selbst,  wenn  sie  wirklich  bei  der  ersten  Untersuchung  nicht  bemerkt  wird,  so 
muß  zHm  mindesten  die  Erfolglosigkeit  der  Behandlung  des  Erbrechens  dazu 
führen,  an  die  ilöglichkeit  eines  Pylorospasmus  zu  denken  und  wiederholt 
nach  seinen  Symptomen  zu  fahnden. 

Behandlung.  Wenn  Brustkinder  an  Pylorospasmus 
erkranken,  so  läßt  man  sie  an  der  Brust,  legt  sie  in  den 
üblichen  langen  Pausen  von  4  Stunden  an,  kürzt  ihnen  aber 
die  Trinkzeit  so  weit,  daß  möglichst  kein  Erbrechen  mehr 
ausgelöst  wird. 

Im  Speziellen  geht  man  so  vor,  daß  man  zunächst  durch 
eine  Spülung  den  Magen  entleert  und  ihn  4  Stunden  lang 
ganz  in  Ruhe  läßt.  Dann  legt  man  das  Kind  an,  und  läßt  es 
nach  der  Uhr  Irinken,  beim  eisten  Mal  nur  2  Minuten,  wenn 
danach  kein  Erbrechen  eifolgt,  3  Minuten,  dann  eventuell 
4  usw.  Auf  diese  Weise  kann  man  fast  bis  auf  einige  Gramm 
ermitteln,  wo  die  Grenze  der  Verträglichkeit  liegt.  Sobald 
sich  Erbrechen  einstellt,  geht  man  mit  der  Nahrungsquan- 
tität wieder  etwas  zurück  und  bleibt  nun  bei  dieser  Menge. 
Erweist  sie  sich  • —  bei  täglichen  Wägungen  —  als  aus- 
reichend, um  weiteren  Körpergewichtsabnahmen  Einhalt  zu 
tun,  so  verhält  man  sich  hinsichtlich  der  Diätetik  am  besten 
rein  expektativ  und  begnügt  sich  mit  irgendwelchen  sym- 
ptomatischen Maßnahmen.  Die  letzteren  darf  man 
namentlich  im  Privathaus  nie  vernachlässigen:  auf  die 
Magengegend  werden  vor  jeder  Mahlzeit  heiße  trockene 
Tücher  oder  warme  Säckchen  mit  Kamillenblüten,  auch 
feuchtwarme  Prießnitz-  oder  Breiumschläge  (Kartoffelbrei, 
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Leinsamen,  Grütze)  gelegt,  die  sclimerzstilleiid  und  krampf- 
lindernd  wirken  sollen.  Täglich  bekommt  das  Kind  einen 
hohen  Einlauf  von  körperwarmem  Tee  oder  physiologischer 
Kochsalzlösung  oder  Kar]sl)ader  Mühlbrunnen,  wodurch  ihm 
etwas  Flüssigkeit  zugeführt  wird.  Auch  per  os  kann  man 
Karlsbader  Mühlbrunnen,  vor  jeder  Mahlzeit  2 — 3  Teelöffel 
geben.     Von  Medikamenten  gebraucht  mau: 

Tinct.  thebaica     1,0         Cocain,  muriat.    0,01      ,  Extr.  Belladonn.  0,02  :  100,0 
Tinct.  A^alerian.  10,0      !    Atropin.  sulfur.  0,001         dreistündlich  1  Teelöffel, 
vor  jeder  Mahlzeit  (5mal      Aqu.  dest.        200,0        i       Novocain  0705  :1^0^ 
täglich)  5  Tropfen.         vor  jeder  Mahlzeit  1  Teel.      dreistündlich  1  Teelöffel. 

Sind  hingegen  die,  bei  dieser  Art  Behandlung  dem 
Kinde  per  os  zugeführten  Nahrungsmengen  so  un- 
genügend, daß  weitere  bedenkliche  Abnahmen  erfolgen,  so 
kann  man  versuchen,  ein  oder  zwei  Mahlzeiten  Fraiu-umilch 
durch  Buttermilch  zu  ersetzen.  Die  ausschließliche  Er- 
nährung mit  Buttermilch  versagt  beim  Pylorospasmus  fast 
immer,  indem  sie  stärkeres  Erbreclien  hervorruft,  aber  im 
Allaitement  mixte  mit  Frauenmikdi  leistet  sie  sehr  gute 
Dienste  und  bringt  oft  die  Gewichtsverluste  zum  Stehen, 
ohne  das  Erbrechen  zu  verschlimmeru.  Ist  dieses  Vorgehen 
aber  nicht  bereits  nach  einigen  Tagen  von  Erfolg  gekrönt, 
dann  tut  man  gut,  zu  ausschließlicher  Frauenmilchernäh- 
i'ung  zurückzukehren,  aber  zu  der  per  os  verabfolgten 
Frauenmilch  noch  Frauenmilchklistiere  zuzufügen,  die  gut 
behalten  und  angeblich  auch  gut  ausgenützt  werden. 

In  vielen  Fällen  sclieint  eine  hochgradige  Hyper- 
ästhesie der  Magenschleimhaut  zu  bestehen.  Denn  selbst 
die  kleinsten  Mengen  Frauenmilch  werden  mit  exiilosivem 
Erbrechen  sofort  zurückgegeben.  Manche  dieser  Kinder 
zeigen  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  zwar  die  erste  Xah- 
rungsquantität  restlos  erbrechen,  aber  eiu(>  zweite,  sofort 
hinterher  verabfolgte,  eventuell  sogar  größere  Meuge  liei 
sich  behalten.  Dieses  iSrittel  ist  so  prol)at,  daß  es  sicli 
empfiehlt,  in  allen  Fällen  wenigstens  einen  Versuch  dauiit 
zu  luachen. 

Auch  ileubue.r  eiiiprieiilt,  unbekümmei't  um  das  Er- 
brechen, das  Kind  in  der  üblichen  Weise,  also  vierstündlich 
anlegen  uiul  ad  libitum  Irinken  zu  lassen,  l^twas  von  dem 
Genossenen  werde  doch  innner  behalten  und  reiche  wenig- 
stens hin,  das  Kind  vor  dem  Verhuuirt'rn  zu  schützen. 
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In  anderen  Fällen  fährt  man  wieder  besser,  wenn  man 
nach  Ibrahims  Vorsehlag  statt  der  seltenen  Mahlzeiten 
zahlreiche  kleinere  verabfolgt:  z.  B.  stündlich  10  g  al)ge- 
spritzte  Franenmilch,  wenn  nötig  anf  Eis  gekühlt. 

Ungleich  schwieriger  ist  die  Behandlnng  künst- 
lich genährter  S  ä  n  g  1  i  n  g  e  ,  weil  bei  ihnen  das  Er- 
brechen gewölmlich  niclit  gleich  richtig  gedentet,  sondern 
mit  Aussetzen  der  Nahrung  und  Herumprobieren  mit  un- 
geeigneten Mischungen  l)ehandelt  wird.  Sie  kommen  des- 
halb fast  immer  in  einem  bereits  viel  schwerer  geschädigten 
Zustand  in  die  Behandlung. 

Theoretische  Überlegungen  haben  dazu  geführt,  eine 
fettarme  Nahrung  zu  empfehlen.  In  der  Tat  stagniert 
<las  Fett  am  längsten  im  Magen.  Aber  in  praxi  lassen  die 
üblichen  fettarmen  Nahrungsgemische  —  Buttermilch,  Malz- 
suppe —  meist  im  Stich  oder  verschlimmern  gar  noch  das 
Erbrechen. 

Nach  unserer  eigenen  Erfahrung  fährt  man  am  besten, 
wenn  man  eine  möglichst  konzentrierte  Nahrung  in  kleineu 
Mengen  gibt.  Wir  verwenden  Vollmilch,  die  mit  Mondamin 
kurz  aufgekocht  wird,  so  daß  ein  ziemlich  dicker,  beim  Ab- 
kühlen gallertiger  Brei  entsteht.  Hierzu  kommt  auf  100  g 
€in  Teelöffel  Nährzucker.  Diese  Mischung  wird  mit  dem 
Teelöffel  verabfolgt.  Alle  Viertelstunden  erhält  das  Kind 
1 — 2  Teelöffel.  Selbst  junge  Kinder  gewöhnen  sich  schnell 
an  diese  Art  Fütterung,  so  daß  man  ihnen  im  Laufe  eines 
Tages  ziemlich  große  Mengen  davon  beibringen  kann. 
Ein  Teil  wird  zwar  wieder  erbrochen,  immerhin  bleibt  ge- 
nügend im  Magen,  um  wenigstens  das  Leben  zu  fristen, 
namentlich  wenn  man  für  sonstige  Flüssigkeitszufuhr  sorgt. 
Wenn  sich  das  Erbrechen  bessert,  vergrößert  man  die  Nah- 
rungspausen und  gibt  möglichst  wieder  alle  4  Stunden. 

Sehr  wichtig  ist  es,  diese  Atrophiker  mit  Pylorospasmus 
gut  zu  wärmen.    Wir  legen  in  der  Klinik  alle  in  Kouveusen. 

Durch  tägliche  hohe  Einlaufe,  sowie  durch  Kochsalz- 
infusionen führt  man  ihnen  Flüssigkeit  zu.  Bei  den  letzteren 
läßt  man  etwa  200  ccm  Wasser  körperwarm  unter  die  Rücken- 
haut oder  in  die  Gegend  der  Mamillen,  wo  die  faltige  Haut 
■der  Achselhöhle  Platz  genug  für  das  Wasserdepot  gewährt, 
einlaufen.  Prompt  steigt  darauf  das  Körpergewicht.  Am 
3.  oder  4.  Tage  ist  das  Wasser  wieder  abgegeben,  und  das 
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Gewicht  wieder  auf  seinem   alten  Niveau   angelangrt,   dann 
gibt  man  eine  neue  Infusion. 

Die  nach  den  Infusionen  eintretenden  Fiebersteigerungen  sind  bedeutungs- 
los. An  Stelle  der  Infusionen  kann  man  aueh  —  doch  mit  \v(-ni!.'f'r  sicherem 
Erfolg  —  Tropfklistiere  anwend<-)i. 

Nützlich  ist  es,  alle  3 — 4  Tage  durch  eine  Magenspülung 
die  stagnierenden  Nahrungsreste  aus  dem  Magen  zu  ent- 
leeren. Man  spült  erst  mit  körperwarmem  Wasser  die  Nah- 
rungsreste heraus  und  schickt  dann  einige  Male  kühles 
Wasser  hinterher,  was  erfahrungsgemäß  einen  günstigen  Ein- 
fluß auf  die  Hyperästhesie  der  Magenwand  ausübt.  Täg- 
liche Magenspülungen  bringen  meist  keinen  Nutzen,  immer- 
hin kann  Juan  einen  Versuch  damit  machen. 

Nebenbei  verwendet  man  die  früher  erwähnten  Hilfs- 
mittel der  Therapie:  Umschläge,  Medikamente,  Karlsbader 
Mühlbrunnen. 

Als  ultima  ratio  bleibt  bei  Pylorospasmus  die  0])e- 
r  a  t  i  o  n.  Es  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Operationsmethoden 
angegeben  worden.  Die  empfehlenswerte  ist  die  von  Eamm- 
stedt:  Diirchtrennung  der  Pylorusuiuskulatur  bis  zur  Schleim- 
haut, ohne  diese  selbst  zu  verletzen,  und  quere  Vernähung 
der  Wundränder.  Will  man  operieren  lassen,  so  soll  man  es 
frühzeitig  tun,  spätestens  wenn  das  Kind  bis  auf  2 — 300  g 
oberJialb  dci-  Questschen  Zahl  angelangt  ist. 


Habituelles  Erbrechen  bei  Säuglingen. 

Erbrechen  tritt  bei  Säuglingen  in  mannigfacher  Weise 
auf.  Mit  dem  einfachen  „Speien"  beginnend,  leitet  eine  fast 
lückenlose  Entwickelung  zu  den  schwereren  Graden,  dem  un- 
stillbaren Erbrechen  und  dem  Pylorospasmus  hinüber. 

Die  Ursache  liegt  teils  in  rein  äußeren  Momenten, 
teils  in  der  Qualität  und  Quantität  der  Nahrung,  teils  i\])cr 
auch  in  der  Veranlagung  des  Kindes,  d.  h.  in  seiner  n  e  u  r  o  - 
p  a  t  h  i  s  c  h  e  n  Konstitution   begründet. 

Soweit  äußere  Momente  in  I-'ragc  koimiit'ii.  ist  es  vor 
allem  eine  fehlerhafte  Tcclmik  des  KütttM-iw.  dif  am  Er- 
brechen des  Kindes  Schuld  trägt:  futwcdci-  wird  die  Flasche 
schlecht  gehalten,  oder  das  Locli  iui  Sauger  ist  zu  groß,  oder 
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das  Kind  \vird,  weuu  es    getrunken    hat,    unnötig    bewegt, 
herumgetragen,  geschaukelt  und  dergl. 

In  allen  übrigen  Fällen  liegt  die  Ursache  des  Erbrechens 
mehr  oder  weniger  im  Kinde  selbst: 

I.  In  Gemeinschaft  mit  Durchfällen  tritt  es  bei  aku- 
ten E  r  n  ä  h  r  u  n  g  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  auf.  Auf  diese  Fälle 
braucht  hier  nicht  eingegangen  zu  werden. 

II.  Es  findet  sich  weiter  bei  Säuglingen  —  Brustkin- 
dern sowohl  wie  künstlich  genährten  —  die  überfüttert 
werden.  Der  ganze  Haliitus  der  Kinder  deutet  schon  an,  daß 
bei  ihnen  quantitative  Fehler  Schuld  an  dem  Erbrechen 
tragen.     (Vergl.  S.  82.) 

III.  Bei  anderen  Kindern  ist  es  die  Qualität  der 
Nahrung,  speziell  das  Nähr  ungsf  e  1 1 ,  das  das  Erbrechen 
bedingt.  Die  Kinder  werden  richtig  ernährt,  speien  aber 
trotzdem  nach  jedem  Trinken.  Doch  erreicht  das  Brechen 
nie  so  hohe  Grade,  daß  die  körperliche  Entwickelung  der 
Kinder  dadurch  beeinträchtigt  wird.  Wenn  sie  älter  werden 
und  auf  die  —  fettärmere  - —  Kuhmilch  abgesetzt  werden, 
sistiert  auch  das  Erbrechen.  Noch  deutlicher  tritt  die  Rolle 
des  Fettes  hervor,  wenn  es  sich  um  künstlich  ernährte 
Kinder  handelt.  Wird  bei  ihnen  die  Milch  mit  Eahm  ver- 
setzt, oder  wird  z.  B.  Lebertran  hinzugegeben,  so  erbrechen 
sie  heftig,  wird  die  Milch  abgerahmt  oder  durch  Butter- 
milch ersetzt,  so  hört  das  Erbrechen  auf. 

Wo  es  sich  in  diesen  Fällen  um  Brustkinder  handelt,  be- 
schränkt man  sich  darauf,  regelmäßig  das  Gewicht  zu  ver- 
folgen. Solange  Zunahmen  eintreten  verhält  man  sich  am 
besten  expektatiA\  Das  gleiche  Verhalten  empfiehlt  sich 
auch  bei  künstlich  genährten  Säuglingen.  In  Zeiten,  wo 
das  Erbrechen  allzu  heftig  wird,  gibt  man  vor  jeder  Mahl- 
zeit 3 — 4  Teelöffel  Mühlbrunnen  oder  macht  warme  Um- 
schläge auf  die  Magengegend  oder  rahmt  die  Milch  etwas 
ab,  indem  man  sie  in  frischem  Zustand  etwa  eine  Stunde 
lang  in  einer  flachen  Schüssel  stehen  läßt  und  die  obere 
Schicht  abschöpft. 

In  all  diesen  Fällen  spielt  das  Erbrechen  mehr  die  Rolle 
einer  unangenehmen  Beigabe:  es  steigert  den  Wäschever- 
brauch  und  ruft  Ekzeme  am  Hals,  Hinterkopf,  Ohr,  und 
wohin  sich  sonst  noch  das  Erbrochene  ergießt,  hervor.  Einen 
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bedrohlichen    Charakter    niniint    es    aber    nicht    an. 
Das  tritt  erst  bei  den  jetzt  folgenden  Fällen  ein: 

IV.  Es  gibt  Kinder,  die  von  Gebnrt  an  si)eien,  zunächst 
nur  hin  und  wieder  und  in  mäßigem  Grade,  bald  aber  regel- 
mäßig und  so  intensiv,  daß  ein  beträchtlicher  Teil  ihrer  Nah- 
rung zurückgegeben  wird,  und  ihr  körperliches  Gedeihen  dar- 
unter leidet.  Sie  magern  ab,  bzw.  bleiben  mager  und  trotzen 
jeglicher  Therapie.  Es  taucht  infolgedessen  stets  der  Ver- 
dacht auf,  ob  nicht  ein  Pylorospasmus  dahinter  steckt,  aber 
dieser  Verdacht  findet  keine  Bestätigung.  Es  handelt  sich 
um  ein  nervöses  Erbrechen. 

Solche  Kinder  sind  sehr  leicht  zu  erkennen,  ihr  ganzes 
Wesen  ist  das  des  Neuropathikers:  schreckhaft,  unruhig,  von 
leisem  Schlaf,  mit  starker  Dermographie,  die  Muskulatur  in 
stiindiger  Hypertonie,  die  Bauchdecken  bretthart  gespannt, 
so  daß  die  Konturen  der  M.  recti  sich  ])lastisch  abzeichnen. 
Und  an  der  allgemeinen  Keizbarkeit  nimmt  offenbar  auch 
der  Magen  teil,  so  daß  schon  die  normale  Nahrung  emetisch 
wirkt. 

Die  Behandlung  solcher  Kinder  ist  eine  sehr  undank- 
bare Aufgabe,  weil  jede  Art  Therapie  ohne  Erfolg  bleibt, 
und  weil  sich  das  Leiden  bis  weit  ins  zweite  Lebenshalbjahr 
hineinziehen  kann.  Bei  künstlicher  Ernährung  gehen  eine 
ganze  Anzahl  unter  progressiver  Verschlimmerung  des  Er- 
brechens zugrunde.  Bei  Brustkindern  enthält  man  sich  am 
besten  jeglicher  eingreifenden  Therapie,  beschränkt  sich  auf 
Medikamente  und  L^mschläge  und  vertröstet  die  Eltern  auf 
die  Zeit,  wo  die  Kinder  so  alt  sind,  daß  sie  konsistente  Kost 
vertragen,  bei  der  dann  meist  Besserung  eintritt.  Diese  Art 
Behandlung  wird  einem  oft  dadurch  erleichtert,  daß  in  man- 
chen Familien  alle  Kinder  als  Säuglinge  ,.gesi)icen"  haben, 
und  die  Eltern  sich  deshall)  leiclitei-  djimit  abfinden. 

Auch  bei  künstlicher  Ernährung  sucht  man  die  Kinder 
unter  Verzicht  auf  alle  Gewichtszunahmen  möglichst  v.\ 
jenes  Alte^r  hinüberzubringen,  wo  sie  konsistente  Nahrung 
vertragen.  Durch  Medikamente  (vergl.  Pylorospasmus)  er- 
zielt man  in  manchen  FälhMi  Besserung.  Niuimt  an  ein- 
zelnen Tagen  das  Erbrechen  überhand,  so  sclialtet  man  an 
Stelle  einer  Milchmahlzeit  eine  Flasche  mit  Tee  ein.  Ge- 
legentlich bi'ssert  sich  das  Erbrechen,  wcnu  uiau  vor  der 
INlahlzeit   C'lilor.ilhvdrat    gibt:    Sobald    die    Iviiuler   ilanu    an- 
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fangen  einzuschlafen,  wird  ihnen  die  Plasche  gereicht,  die 
sie  schnell  austrinken,  um  sofort  in  Schlaf  zu  fallen,  ohne 
zu  erbrechen. 

Enlsi)nThi'iid  seiner  Ätiologie  handelt  es  sieh  bei  den  nervösen  Formen 
des  Erbrechens  nicht  nur  um  ein  sehr  hartnäckiges  Leiden,  sondern  es  neigt 
auch  zu  Rezidiven.  Nicht  selten  hört  man  bei  Schulkindern  mit  nervösem  Er- 
brechen, daß  sie  bereits  als  Säuglinge  gespieen  hätten. 

V.  Schließlich  beobachtet  man  noch  eine  andere  Kate- 
gorie von  Speikindern.  Sie  haben  mit  den  eben  genannten 
das  Gemeinsame,  daß  sie  im  Längenwachstum  wie  in  der 
Gewichtsentwickelung  zurückgeblieben  sind.  Aber  es  felilt 
ihnen  die  Hypertonie,  die  die  vorigen  auszeichnete,  sie  haben 
im  Gegenteil  etwas  a  t  o  n  i  s  c  h  e  s  an  sich.  Es  sind  kümmer- 
liche, blasse  Kinder  mit  geringem  Fettpolster,  schlechtem 
Muskeltonus  und  Hautturgor.  Wenn  man  sie  aufsetzt, 
knicken  sie  in  sich  zusammen.  Ihr  Erbrechen  ist  ein  ruck- 
weises Aufstoßen  von  Mageninhalt,  von  dem  ein  Teil  wieder 
verschluckt  wird,  während  das  übrige  aus  den  Mundwinkeln 
herausläuft. 

Unter  diesen  Fällen  befinden  sich  viele,  die  als  harm- 
loses habituelles  Speien  bei  einem  überfütterten  Kind  be- 
gonnen haben,  durch  weiteres,  unsinniges  Überfüttern  zum 
unstillbaren  Erbrechen  geworden  sind  und  schließlich  in 
dieser  Art  enden. 

Bei  Behandlung  mit  Frauenmilch  und  kleinen  Quanti- 
täten, die  eben  hinreichend  sind,  die  Gewichtsabnahmen  auf- 
zuhalten, tritt  nach  Wochen  eine  Besserung  des  Erbrechens 
ein.  Es  hört  schließlich  ganz  auf,  und  danach  fangen  die 
Kinder  wieder  an  zu  gedeihen.  Ist  man  gezwungen,  sie 
künstlich  zu  ernähren,  so  empfiehlt  sich  am  meisten  die  Ver- 
abreichung einer  breiigen  Kost  (vergl.  Pylorospasmus). 


Ernährungsstörungen  durch  angeborene 
Fehler  im  Bau  des  Körpers. 

Hirschsprungsche  Krankheit  (Megacolon). 

Als  Hirschsprungsche  Krankheit  wird  die  angeborene 
oder  in  frühester  Kindheit  entstandene  hochgradige  Erweite- 
rung des  Dickdarmes  bezeichnet.  —  Sie  ist  keine  sehr  häufige 
Affektion. 
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Ätiologie.  Die  Ursachen  der  Erweiterung  des  Darmes 

sind: 

1.  nnisohiiebene  Spasmen  oder  Lähmungen  des  unteren 
Kolons; 

2.  mechanische  Beliindeniiigen  der  Darmpassage  wie: 
Abknickung  des  Darmes,  Sporubilduiig  der  Darmwand 
und  dergl. 

3.  In  sehr  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine 
primäre  Erweiterung  des  Dickdarmes,  also  um  eine 
Mißbildung,  wie  sie  in  analoger  Weise  auch  sonst 
noch  im  Verdaungstraktus,  z.  B.  als  angeborene  Er- 
weiterung der  Speiseröhre,  beobachtet  wird. 

Eine  Disposition  zu  solchen  Passagestörungen  wird  dadurch  ge- 
schaffen, daf5  die  Flexura  sigmoidca  beim  Kind  viel  länger  und  beweglicher  ist 
als  beim  Erwachsenen  und  daher  viel  leichter  Verlagerungen  erfahren  kann. 
Ferner  finden  sich  schon  normalerweise  an  bestimmten  Stellen  des  unteren 
Kolons  Verengerungen  des  Darmlumens,  so  beim  Übergang  des  Kolon  descendens 
in  die  Flexur  und  am  Übergang  der  Flexur  in  das  Rektum.  An  diesen  Stellen 
—  namentlich  an  der  letztgenannten  —  kommt  es  denn  auch  vorzugsweise  zur 
Abknickung.  Die  Folge  davon  ist  die  Koprostase,  weiter  die  Dilatation  der 
Darmteile  oberhalb  der  Stenose  und  die  kompensatorische  Hy]iortrophie  der 
Darmwand. 

Daraus  ergeben  sich  folgende  klinische  Symi'tome: 

1.  eine  schwere  Verstopfung; 

2.  eine  Vergrößerung  des  Leibes,  die  diirch  Kot  und 
Gase  bedingt  ist  inid  geradezu  monströse  Formen  an- 
nehmen kann; 

3.  eine  sichtbare  Peristaltik.  Von  Zeit  zu  Zeit  —  ent- 
weder spontan  oder  beim  Bestreichen  der  Baucli- 
haut  —  steift  sich  eine  mächtige,  vom  Becken  bis  ins 
Epigastrium  reichende  Darmschlinge. 

Diese  Erscheinungen  können  von  Geburt  an  bestehen. 
Die  Kinder  werden  mit  relativ  großem  Abdonuui  geboren, 
und  das  Mekonium  wird  sehr  spät  ausgestoßen.  Nach  und 
nach  bilden  sich  die  genannten  Kardinalsymptome  nebst 
anderen  begleitenden  Ersclieinnngen  heraus:  die  Aul'treibung 
des  Leibes  führt  zur  llochdrängung  des  Zwerchfelles  und 
zur  D  y  s  p  n  o  e.  Es  1  ritt  A  b  m  a  g  e  r  u  n  g  ein.  Blässe, 
schlechtes  subjektives  Befinden  der  Kiiuler.  in 
fortgeschrittenen  Stadien  stellen  sich  öd  o  m  e  auf  den  Hand- 
und  l^u Brücken  ein.     Bim  einzeliuMi  Kindern  biHibachtet  nuin 
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il  e  II  s  a  r  t  i  g-c    Anfälle    von    Erbrechen     und    Kol- 
lapsen. 

Hinsichtlich  der  Stuhlentleerung-  herrscht  im  allge- 
meineu  der  Zustand  der  Verstopfung  vor.  Aber  von  Zeit  zu 
Zeit  erfolgt  doch  spontaner  Stuhlgang.  Es  gibt  auch  Fälle, 
in  denen  täglicli  Stulil  entleert  wird,  und  in  anderen  kommt 
es  sogar  periodeuweise  zu  Durchfällen.  Namentlich  im  End- 
stadinm  der  Hirschsprungschen  Krankheit  sind  Durchfälle 
nichts  seltenes. 

Der  Verlauf  einer  Hirschsprungschen  Krankheit  ist 
ein  exquisit  chronischer.  Ein  Teil  der  Kinder  wird  alt  da- 
mit, ein  zweiter  wird  so  gebessert,  daß  er  als  geheilt  er- 
scheint, ein  dritter  Teil  geht  zugrunde:  an  Erschöpfung,  an 
interkurrenten  Erkrankungen,  an  Darmgeschwüren  und  Per- 
foration der  Darmwand  mit  hinzutretender  Peritonitis. 

Diagnose:  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  3  Haupt- 
symptome der  Hirschsprungschen  Krankheit;  sie  hat  bei 
Brustkindern  die  habituelle  Obstipation,  bei  künstlich  ge- 
nährten Säuglingen  die  Obstipation  bei  Milchnährschaden 
auszuschließen.  Der  „Froschbauch"  des  Rachitikers  wird 
nur  selten  mit  Hirschsprungscher  Krankheit  verwechselt 
werden.  Schwierigkeiten  hingegen  macht  es  oft,  die  tuber- 
kulöse Peritonitis  und  gewisse  Neubildungen  (kongenitale 
Zysten,  Mesenterialtumoreu)  auszuschließen.  Gegenüber  den 
letzteren  zeigt  der  „Tumor"  bei  Hirschsprungscher  Krank- 
heit eine  charakteristische  Eindrückbarkeit  und  das  Gersuny- 
sche  Klebephäuomen.  Die  tuberkulöse  Peritonitis  ist  durch 
eine  positive  Pirquetsche  Reaktion,  durch  Konglomerat- 
tunioren  und  meist  auch  durch  einen  Erguß  erkennbar. 

In  allen  Fällen  ist  die  Eektaluntersuchung  zur  Siche- 
rung und  Spezialisierung  der  Diagnose  vorzunehmen.  In 
mehreren  der  bekannt  gewordenen  Fälle  wurde  6 — 7  cm  über 
dem  Sphinkter  das  Hindernis  gefühlt. 

Ebenso  ist  in  jedem  Falle  eine  Sondierung  des  Darmes 
vorzunehmen.  Man  gebraucht  dazu  eine  weiche  Darmsonde. 
In  einer  gewissen  Höhe  stößt  man  gewöhnlich  auf  ein  Hinder- 
nis, das  manchmal  ohne  jede  Mühe,  manchmal  erst  bei  wieder- 
holten Versuchen  überwunden  wird.  Sobald  die  Sonde  das 
Hindernis  passiert  hat,  gehen  Gase  ab,  und  der  Leibumfang 
verkleinert  sich  in  meßbarer  Weise.  Durch  Lufteinblasen 
läßt  sich  der  Darm  wieder  so  weit  füllen,  daß  die  Konturen 
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des  (lilatierten  Kolonteiles  durch  die  liaiif-bdecken  sichtbar 
werden.  Der  Sitz  der  Stenose  läßt  sich  mit  Hilfe  der  Rönt- 
genaufnahme feststellen.  Zu  dem  Zwecke  entleert  man  erst 
den  J)ickdarm  mit  Hilfe  der  Sonde  iiacli  Möglichkeit,  füttert 
dann  das  Kind  mit  ca.  200  g  Mondaminbrei  +  10  g  Bism. 
carbon.  und  macht  an  den  nächsten  Tagen  röntgenographische 
Aufnahmen,  um  das  Fortschreiten  des  Wismutbreies  bis  zur 
Stelle  der  Darm  Verengung  zu  verfolgen. 

Behandlung:  Die  Therapie  der  Hirschsprungschen 
Krankheit  kann  auf  Medikamente  größtenteils  A'erzichten. 
Nur  wo  die  x\nnahme  eines  spastischen  Darmversclilusses 
gerechtfertigt  erscheint,  kann  man  Belladonna  oder  Opium 
versuchen. 

Extr.  Belladonu.      O.OÜö 
Ol.  cacao  2,0. 

M.  f.  supp.  tiigl.  1  Zäpfchen. 

Sitzt  die  Stenose  so  tief,  daß  sie  für  den  Finger  ereichbar 
ist,  so  kommt  auch  eine  vorsichtige  Dehnimg  in  Frage. 

Bei  Abknickung  des  Darmes  führt  man  täglich,  am 
besten  in  Bauchlage  des  Kindes,  die  Sonde  ein,  entleert  die 
Darmgase  und  spült  alle  2 — 3  Tage  mit  Seifenwasser  auch 
den  Kot  heraus.  Angeblich  soll  es  auch  gelingen,  durch 
Füllung  des  dilatierten  Kolonteiles  mit  Wasser  den  Darm 
aufzurichten,  so  daß  der  Knick  verschwindet,  und  die  Passage 
für  einige  Zeit  frei  wird.  Bei  niedrigem  Sitz  der  Stenose 
gelingt  es  manchmal,  mit  dem  Finger  den  abgeknickten 
Darmteil  aufzuriehten.  Auch  eine  permanente  Drainage  ver- 
mittels einer  Sonde  läßt  sich  monatelang  unterhalten. 

In  allen  Fällen  ist  der  Erfolg  der  Behandlung  ein  recht 
W(mig  befriedigender.  Deshalb  nuiß  man  sich  bald,  jeden- 
falls noch  bei  gutem  Allgemeinbefinden  des  Kindes.  ül)er- 
legen,  ob  man  nicht  operieren  lassen  soll.  Von  den  mannig- 
fachen O])erationsnu'thoden  kommt  unseres  Erachtens  nur 
die  Resektion  des  dilatierten  Kolons  in  Fi'age. 

Der  Gebi-;ni('li   xon   Al)fii]inni11('ln   ist    konti-aindizicrt. 


IV.  Abschnitt. 

Die  Krankheiten  des  Säuglingsalters. 
Chronische  Infektionen. 

Lues  congenita. 

Die  Syphilis  kann  vom  Säiiglinji:  vor  der  Gebnrt,  in  der 
Geburt  nnd  nach  derselben  erworben  werden.  In  den  ersten 
beiden  Fällen  spricht  man  von  Lues  congenita,  im  letzteren 
von  Lues  acquisita. 

Die  letztgenannte  Form  ist  beim  Säugling  so  selten,  daß 
sie  hier  außer  Betracht  bleibt. 

Ätiologie:  Als  Elreger  gilt  die  (1^05)  von  Schau- 
dinn  und  Hoffmann  entdeckte  Spirochaete  pallida.  Die  Über- 
tragung der  Infektion  von  AIntter  auf  Kind  geschieht  durch 
die  spezifisch  erkrankte  Plazenta. 

Symptome  und  Verlauf:  Ein  Teil  der  luetisch  er- 
krankten Kinder  stirbt  in  utero  ab  und  wird  totfaul  aus- 
gestoßen. 

Ein  zweiter  Teil  wird  lebend  geboren  —  teils  zu  früh, 
teils  ausgetragen  —  und  bringt  manifeste  luetische  Sym- 
ptome: Milztumor,  Pemphigus,  Knochenerkraukungen  mit 
auf  die  Welt. 

Ein  dritter  Teil  erscheint  zunächst  als  gesund,  erkrankt 
aber  im  Laufe  der  2  ersten  Lebensmonate  unter  syphiliti- 
schen Erscheinungen. 

Die  Gründe,  die  die  Kinder  zum  Arzt  führen,  sind 

1.  Veränderungen  auf  der  äußeren  Haut 
und  den  Schleimhäuten,  so  die  C  o  r  y  z  a  luetica,  die 
sich  anfangs  in  einem  trockenen  Schnüffeln,  später  in  einem 
stark  infiltrierenden  und  sezernierenden  Schnupfen  kund 
tut,  und  ein  schweres  Saug-  und  Atemhindernis  bildet.  Durch 
Übergreifen  auf  Perichondrium  und  Periost  kommt  es  zur 
Sattelnase.  An  den  Lippen  bilden  sich  blutende,  das 
Lippenrot  überschreitende  Rhagade  n.  Auf  der  Zunge  ent- 
stehen linsengroße  Plaques.  An  den  Augenbrauen  und 
auf  dem  Schädel  tritt  Alopezie  ein.  Um  Mund  und  Nase 
herum  und  auf  der  Stirn  kommt  es  zu  ausgedehnten  dif- 
fusen Hautinfiltrationen,  bei  denen  die  Haut  eine 
lederartige  Härte  und  eine  eigentümliche  fahlgelbe  Färbung, 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  13 
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„wie  schwacher  Milchkaffee  oder  wie  die  Finger  des  Ziga- 
rettenrauchers", annimmt.  Später  kommt  es  auch  an  anderen 
Körperstellen:  an  den  Fußsohlen,  an  den  Handtellern,  an  der 
Innenseite  der  Schenkel  his  zum  Gesäß  hiiuiuf,  am  Kinn  und 
an  den  Wangen  zu  gleichartigen  Infiltrationen,  über  denen 
die  Haut  fleischfarben,  glatt  und  glänzend,  wie  lackiert  aus- 
sieht. Daneben  finden  sich  umschriebene  Sy])hi- 
1  i  d  e :  Pemphigus,  meist  angeboren  oder  sehr  frühzeitig 
sich  entwickelnd,  mit  charakteristischem  Befallensein  der 
Handteller  und  Fußsohlen,  makulöse  und  papulöse 
Exantheme  von  fahlgelber  oder  bräunlicher,  oft  wenig 
intensiver  Färbung,  auch  s  q  u  a  m  ö  s  e  und  p  u  s  t  u  1  ö  s  e 
Formen  kommen  vor.  An  den  Fingernägeln  bilden  sich 
Paronychien.  Sind  die  Hautausschläge  bereits  abge- 
klungen, so  fällt  eine  starke  Blässe  der  Hautdecken 
auf,  die  auf  einer  wirklichen  Anämie  beruht. 

Die  meisten  dieser  Hautveränderungen  kommen  —  vom  Pemphigus  ab- 
gesehen —  erst  nach  der  Geburt  zum  Vorschein.  Hingegen  handelt  es  sich  bei 
den  Erkrankungen  der  Eingeweide  und  Knochen  um  Affektionen,  die  meist  schon 
zur  Fötalzeit  entstanden  sind  imd  nun  noch  in  das  extrauterine  Leben  hineinragen. 

IL  Viszerale  Erscheinungen.  Ein  wohl  nie 
vermißtes  Symptom  ist  der  M  i  1  z  t  u  m  o  r.  Diffuse  inter- 
stitielle Hepatitis  führt  zur  Vergrößerung  der  Leber,  die 
mit  Ikterus  und  Aszites  einhergehen  kann.  Der  Urin  ent- 
hält fast  immer  Eiweiß,  Zylinder  und  rote  Blutkörperchen. 
Luetische  Veränderungen  am  Herzen  kommen  vor,  sind 
klinisch  aber  nicht  festzustellen.  Lungensyphilis  findet  sich 
gewöhnlich  nur  bei  lel)ensunfäliigen  Kindern  (weiße  Pneu- 
monie). 

III.  Von  den  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  e  n  a  m  Z  e  n  t  r  a  1  - 
n  e  r  V  e  n  s  y  s  t  e  m  erwähnen  wir  den  Hydrocephalus  lueti- 
cus  und  die  Pachymeningitis  haemorrhagica.  Außerordent- 
lich häufig  findet  sich  eine  Neuritis  oi)tica  —  ein  Symptom, 
dem  beim  Säugling  zur  Verwertung  bei  der  Diagnose  wonig 
praktische  Bedeutung  zukommt. 

Am  ni  a  k  r  0  &  k  0  ])  i  s  c  li  int  a  k  t  o  n  Gehirn  neugciioroniT  luetischer 
Kinder  läßt  die  histologische  Untersudiung  bemerkenswerte  Veränderungen  er- 
kennen, die  im  späteren  Lehen  viMloicht  nicht  ganz  oline  Ptdeutung  sind:  man 
sieht  an  den  Meningen  und.  von  diesen  auf  das  Gehirn  ühergreifenrl.  an  der 
Rinde  Veränderungen  nach  Art  einer  ^Meningo-Enzephalitis.  ferner  im  Gehirn 
selbst  Läsionen  der  Gefäße  zirkumskripte  kleine  enzephalitische  Herde  und 
diffuse  Erkrankungen  der  Gehirnsubstanz,  also  Veränderungen,  die  der  Aus- 
gangspunkt weiterer  patliologischer  Erscheinungen  werden  können. 
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IV.  K  11  ü  c  h  e  11 1' r  k  r  a  11  k  Uli  g:  e  11.  Erkraiikuiigeii  der 
Knochen  finden  sich  enorm  häufig,  brauchen  aber  keine 
klinischen  Erscheinungen  zu  machen.  Sie  treten  entweder 
als  Osteochondritis  luetica  (Wegner)  oder  als  Peri- 
ostitis auf.  Die  erstere  bevorzugt,  wenn  sie  klinisch  in  Er- 
scheinung tritt,  die  untere  Epiphyse  des  Humerus  und  führt 
hier  zur  spindelförmigen  Anschwellung  des  Ellenbogeii- 
gelenkes.  Der  Arm  wird  infolgedessen  geschont,  und  es  wird 
eine  Lähmung  vorgetäuscht :  die  Parrotsche  Paralyse. 
In  der  Xähe  von  Gelenken,  die  traumatischen  Reizen  aus- 
gesetzt sind,  wie  z.  B.  dem  Schultergelenk,  kann  es  infolge 
von  Osteochondritis  zu  Epiphysenlösungen,  zu  Spoiitau- 
fraktureii  am  oberen  Diaphyseneiide,  auch  zum  Zusammen- 
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FieOer  bei  Lues  conqenl^a. 
Abbildung-  18. 

bruch  des  ganzen  Gelenkkopfes  kommen.  —  Die  Peri- 
ostitis lokalisiert  sich  am  Schaft  der  langen  Röhren- 
knochen und  umgibt  diese  mautelartig  mit  einer  dicken  Schale 
neugebildeter  Knochensubstanz.  Die  Knochen  fühlen  sich  da- 
her walzenförmig  rund  und  verdickt  an.  —  An  den  kurzen 
Knochen  der  Finger  kommt  es  zur  P  h  a  1  a  n  g  i  t  i  s.  Am 
Schädel  treten  Resorptionsvorgänge  ein  und  schaffen  scharf- 
begrenzte Löcher  in  den  Schädelknochen.  Häufiger  noch 
kommt  es  zu  Appositioiisvorgängen  und  zu  Kiioclienaiiflage- 
riingen,  die  sich  vorzugsweise  auf  den  Stirnhöckern  ein- 
stellen. Tritt  dann  noch  ein  leichter  Hydrozephalus  hinzu,  so 
bildet  sich  eine  abnorm  hohe  —  „olympische  Stirne"  heraus. 
Der  Ausbruch  des  luetischen  Exanthems  geht  häufig  mit 
einem  längerdauerndem,  remittierenden  Fieber  zwischen 
37°  und  38°  einher  (Abb.  18). 

13* 
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Diagnose:  Die  Diagnose  einer  kongenitalen  Sypliilis, 
deren  Hautersclieinnngen  auf  der  Höhe  stehen,  ist  kaum  zu 
verfehlen.  Sie  macht  aber  große  Schwierigkeiten,  wenn  die 
Symptome  wenig  ausgesprochen  sind,  wenn  z.  B.  nur  ein 
Schnüffeln  oder  nur  eine  palpable  Milz  zu  konstatieren  ist. 

Die  Familienanamnese  ist  hinsichtlicli  vorgekommener  Aborte  mit  Rück- 
sicht auf  die  heutzutage  viel  geübten  artifiziellen  Abtreibungen  nur  mit  Vorsicht 
zu  benutzen.  Eine  t  y  p  i  s  c  h  e  luetische  Vorgeschichte  pflegt  so  zu  lauten,  daß 
zunächst  nur  Aborte  in  frühen  Schwanger.schaftsmonaten  erfolgten,  daß  dann 
Frühgeburten  kamen  und  schließlich,  wenn  die  Infektion  der  Eltern  jahrelang 
zurücklag,  ausgetragene  Kinder  geboren  wurden. 

Die  Frage,  ob  nicht  bei  der  Geburt  oder  bald  nachher  ein  Ausschlag  beim 
Kind  bestanden  habe,  wird  vielfach  von  den  Eltern  verneint,  und  zwar  oft 
bona  fide.  Denn  es  kommen  in  der  Tat  Fälle  vor,  in  denen  das  Exanthem  ganz 
fehlt  oder  so  wenig  ausgesprochen  ist,  daß  es  übersehen  wird. 

In  vielen  dieser  rudimentären  Fälle  ist  die  Erkennung 
der  Lues  eine  reine  Erfahrungstatsache.  Wer  viele  Kinder 
mit  kongenitaler  Lues  gesehen  hat,  pflegt  in  solchen  Fällen 
den  „Eindruck"  zu  haben,  daß  eine  Lues  vorliegt,  und  die 
Wassermannsche  Reaktion  gibt  ihm  meist  Recht. 

Zur  Unterscheidung  von  ähnlichen  Symptomen  nicht- 
luetischer Provenienz  pflegt  man  anzuführen,  daß  lue- 
tische Rhagaden  das  Lippenrot  überschreiten,  und  daß 
luetische  H  au  t  inf  i  1 1  r  a  t  e  an  solchen  Stellen  sitzen, 
an  denen  chemische  oder  traumatische  Reize  nicht  einzu- 
wirken pflegen,  während  z.  B.  i  n  t  e  r  t  r  i  g  i  n  ö  s  e  chronische 
Ekzeme,  die  oft  wie  Kondylome  aussehen,  in  der  Genitoanal- 
gegend  sitzen,  wo  sie  unter  (Umii  Einfluß  von  Schweiß.  Kot 
und  Urin  entstehen. 

Niemals  darf  eine  L  i  ii  g  u  a  g  c  o  g  i-  a  j»  li  i  c  a  als  hu'tisch 
angesehen  werden.  Auch  die  Dermatitis  exfoliativa 
und  die  E  r  y  t  h  r  o  d  e  r  m  i  e  haben  nichts  mit  Lues  zu  tun. 
Die  Erbsche  Lähmung  des  Armes  beim  Neugeborenen 
ist  schon  durch  die  Zeit  ihres  Auftretens  von  der  Parrotsi-lien 
Paralyse  zu  unterscheiden. 

Die  größte  Sicherheit  hinsiclillich  iler  Diagnose  gibt  der 
Spirochätennachweis  und  die  Wassermannsche  Reaktion. 

Um  die  Spiro  c  h  ä  t  e  n  n  a  c  h  z  u  w  (M  s  e  n  .  nimmt  man 
mit  der  Platinöse  etwas  Wundsekn^t  aus  einer  Rhagade  ab 
oder  schabt  mit  dem  Skal])ell  iilx'r  einei-  Pa]>el  die  t)ber- 
flächliclien  E])itlielschichten  ab.  so  daü  Reizst'rum  heraus- 
tritt.    Dieses  wii'd  nnf  diMii  ()bj<>ktlr;igt>r  mit  1   oder  'J  ()sen 
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flüssiger  Tusclu'  vermischt,  (hinii  mit  einem  Deckgläscheii  in 
dünner  Schicht  wie  ein  131utpräi)arat  ausgestrichen.  Luft- 
trocken mit  der  ölimmersion  hetrachtet,  zeigt  das  Prä])arat 
auf  dunkelem  Grunde  helle  Spirochäten. 

Zur  Wasser  m  a  n  n  sehen  R  e  a  k  t  i  o  n  entnimmt  man 
5  ccni  Blut  aus  der  Armvene  oder  einer  Sehädelvene  des 
Kindes  oder  vermittelst  des  Schröpf  köpf  es.  Im  allgemeinen 
empfiehlt  sich  das  letztere:  Nach  Abreiben  der  Haut  mit 
5proz.  Thymolspiritus  setzt  man  einen  Schnepper  auf,  am 
besten  auf  den  Rücken,  und  schlägt  eine  Anzahl  von  Schnitt- 
wunden, aus  denen  man  mit  Hilfe  einer  Saugglocke  genügend 
Blut  gewinnt. 

Auch  die  Röntgenuntersuchung  liefert  sehr  charak- 
teristische Befunde:  bei  der  Osteochondritis  tritt  an  der  Epi- 
physenlinie  ein  intensiver  strichförmiger  Schatten  auf,  der 
nach  der  Diaphyse  hin  glatt  oder  gewellt  verläuft,  nach  der 
Epiphyse  hin  durch  kleine  Ausläufer  gezackt  erscheint. 
Dem  Schatten  benachbart  treten  diaphysenwärts  im  Schaft 
des  Knochens  Aufhellungen  auf.  Bei  der  sog.  Epiphysen- 
lösung  zeigt  das  Röntgenbild,  daß  es  sich  viel  häufiger  um 
Kontinuitätstrennungen  am  Ende  der  Diaphyse  handelt  als 
um  eigentliche  Epiphysenlösungen.  Unterarm-  und  Unter- 
schenkelknochen lassen  häufig  eine  Verlängerung  eines  der 
beiden  erkrankten  Knochen  erkennen. 

Bei  Periostitis  syphilitica  w^rd  der  Knochen  beiderseits 
von  einem  mehr  oder  weniger  dicken,  strukturlosen  Schatten 
begleitet. 

Die  Prognose  hängt  von  der  Schwere  der  Erkrankung, 
der  Zeit  ihres  Auftretens,  vom  Zustand  des  Kindes  und  auch 
von  der  elterlichen  Infektion  ab.  Je  frischer  die  Erkrankung 
der  Eltern,  desto  intensiver  die  Erscheinungen  beim  Kinde. 
Solche,  die  schon  mit  syphilitischen  Symptomen  geboren 
werden,  oder  bei  denen  sie  sich  mit  großer  Schnelligkeit  ent- 
wickeln, frühgeborene  oder  ernähruugsgestörte  Kinder, 
selbstverständlich  auch  nachlässig  behandelte,  geben  eine 
schlechtere  Prognose.  Dasselbe  gilt  für  Kinder  mit  viszeraler 
Lues. 

Im  übrigen  ist  die  Lues  des  Kindes  ein  dankbares  Ob- 
jekt der  Behandlung.  Bei  unzureichender  Behandlung 
kommt  es  jedoch  bereits  im  1.  Lebensjahre  wieder  zu  Rezi- 
diven. 
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Die  Prognose  für  das  spätere  Lehen  ist  keines- 
wegs schleclit.  Sofern  eine  genügende  Behandlung  statt- 
findet, hleihen  die  Kinder  körperlich  wie  geistig  gesund. 

Behandlung:  Die  Behandlung  einer  kongenitalen 
l.ues  beim  Kind  schließt  notwendigerweise  auch  eine  Be- 
handlung der  Eltern  in  sich.  Denselben  soll  man  die 
Diagnose  „Syphilis"  sagen,  auch  die  "Wassermannsche  Keak- 
tion  bei  ihnen  anstellen  und  sie  veranlassen,  sich  einer  spezia- 
listischen Behandlung  zu  unterziehen. 

Ein  luetisches  oder  daraufhin  verdächtiges  Kind  ist 
möglichst  seiner  Mutter  anzulegen.  Denn  die  Mutter  ist 
auch  immer  selbst  syphilitisch,  auch  wenn  sie  angeblich  nie 
manifeste  Erscheinungen  dargeboten  hat.  Selbst  ein  nega- 
tiver Ausfall  der  Wassermannschen  Reaktion  besagt  nichts 
dagegen,  denn  erfahrungsgemäß  genügt  eine  provokatorische 
Salvarsaninjektion,  um  die  Wassermannsche  Eeaktion  positiv 
zu  gestalten. 

Wenn  eine  stillende  Frau  mit  Salvarsan  injiziert  wird,  geht  letzteres  durch 
die  Frauenmilch  auch  teilweise  auf  das  Kind  über. 

Eine  gesunde  A  m  m  e  zu  ein  e  ni  1  u  e  t  i  s  e  li  c  n 
Kinde  zu  nehmen,  ist  nicht  erlaubt. 

Zur  spezifischen  Behandlung  der  Kinder  stehen  mehrere 
Mittel  zur  Verfügung: 

I.  S  a  1  V  a  r  s  a  n.  Xeosalvarsan  0,15  i=  0.1  Salvarsan) 
gemäß  der  dem  Präparat  l)eigegebenen  Vorschrift  intra- 
glutäal  injiziert,  3 — 4mal  wiederholt  in  Abständen  Aon  einer 
Woche. 

II.  Quecksilber: 
per  os: 

Hydrarg.  jodat.  flav.    0,01 

Sacch.  0,5 

M.F.P.     D.T.D.  YIl. 

täglich  ein  Pulver, 

Ung.  Hydrarg.  ein. 
Lanolin.  ää  0,5 

in  Chart,  cerat.     Dos.  VI. 
täglich  ein  Päckchen  einreiben 

TJivj;.   Uydrarü;.  c.  Resorb. 
1  Originaltube 
täglich  1  g  einreiben, 


perkntan: 


oder 
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subkutan,  bzw.  intramuskulär: 

Hydrarg.  bichlor.  corros. 
Natr.  chlorat.  ää  0,2 

Aq.  dest.  10,0 

zweimal  wöchentlich  1  Teilstrich  der  Pravazspritze  einspritzen. 

Vor  Beginn  jeder  Behandlung  ist  der  Urin  zu  unter- 
suchen und  festzustellen,  ob  er  eiweißhaltig  ist.  Letzteres 
ist  keine  Gegenindikation  für  den  Gebrauch  von  Salvarsan 
oder  Quecksilber. 

Neo-Salvarsaninjektionen  sind  intraglutäal  vorzuneh- 
men, nicht  zu  oberflächlich  und  nicht  zu  nahe  am  Knochen, 
da  sonst  Nekrosen  entstehen.  (Aus  diesem  Grunde  verwendet 
man  auch  kein  Alt-Salvarsan  und  „Joha"  mehr.) 

In  sehr  schweren  Fällen,  z.  B.  bei  Viszeralsyphilis  kann 
die  Salvarsaninjektion  von  einem  Ausbruch  eines  univer- 
sellen Exanthems  gefolgt  sein  und  den  Exitus  nach  sich 
führen.  Deshalb  empfiehlt  es  sich,  in  solchen  Fällen  erst 
8  Tage  Quecksilber  zu  geben  und  dann  Salvarsan  zu  inji- 
zieren. Überhaupt  pflegt  man  neben  Salvarsan  immer  noch 
Quecksilber  zu  verordnen. 

Quecksilber  per  os  ist  die  bequemste  Darreichung.  Bei 
der  perkutanen  Anwendung  (Schmierkur)  reibt  man  Werk- 
tags die  Salbe  ein  und  läßt  Sonntags  baden.  Die  Sublimat- 
injektionen gebraucht  man  bei  Patienten,  bei  deren  Eltern 
man  nicht  das  Zutrauen  hat,  daß  sie  Verständnis  für  die 
Schwere  der  Krankheit  und  für  die  Notwendigkeit  einer 
intensiven  Behandlung  haben. 

Salvarsaninjektionen  werden  etwa  viermal  wiederholt, 
Quecksilber  wird  je  6  Wochen  lang  gegeben;  in  jedem  folgen- 
den Vierteljahr  des  laufenden  wie  der  2  nächsten  Jahre  ist 
die  Kur  zu  wiederholen. 

Der  Gebrauch  von  Sublimatbädern  ist  wirkungslos. 

Neben  der  innerlichen  Behandlung  wird  man  immer  auch 
eine  lokale  Behandlung  anwenden  müssen.  Ulzerierte 
Stellen  werden  mit  weißer  Präzipitatsalbe  bestrichen,  blu- 
tende Rhagaden  mit  Iproz.  Arg.  nitr.-Lösung  betupft.  Große 
Sorgfalt  muß  darauf  verwendet  werden,  daß  die  Nase  des 
Kindes  durchgängig  bleibt!  Sie  ist  in  der  ersten  Zeit  täglich 
durch  den  Arzt  selber  mit  Wasserstoffsuperoxyd  (3proz.)  und 
zusammengedrehten  Wattepropfen  zu  reinigen,  hinterher  mit 
Präzipitatsalbe  einzufetten.  Späterhin  muß  die  Mutter  vor 
jedem   Anlegen   mit   Wasserstoff sup.   das   Sekret   entfernen. 
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Jk'i  l^arrotsclier  Paralyse  wird  der  erkrankte  Ann  mit 
Heftpf lasterstreifen  am  Thorax  festj^ekleljt. 

Eine  Kontrolle  des  Erfolges  der  Behandlung  durch  die  Wassermannsche 
Jicaktion  ist  leider  nicht  möglich.  Weder  durch  Quecksilber  noch  durch  Sal- 
varsan  läßt  es  sich  bisher  erreichen,  dieselbe  in  allen  Fällen  negativ  zu  ge- 
stalten. Infolgedessen  gilt  als  einziger  Maßstab  für  den  Heilerfolg  die  aus- 
reichende, gründliche  Behandlung  und  das  Ausbleiben  der  Rezidive. 

Tuberkulose. 

Tuberkulose  ist  beim  Sängrling"  selten. 

Ätiologie:  Sie  kann  auf  verschiedene  Art  zustande 
kommen : 

1.  Durch  s  p  e  r  m  i  n  e  Übertragung,  eine  Entstehungs- 
art, die  theoretisch  möglich  ist,  aber  praktisch  kaum  in 
Frage  kommt. 

2.  Durch  plazentare  t'bertragung.  "Wenn  die  Pla- 
zenta einer  schwindsüchtigen  Frau  tuberkulöse  Veränderun- 
gen aufweist,  so  kann  es  passieren,  daß  infektiöses  Material 
in  den  Körper  des  Kindes  gelangt  und  hier  zu  einer  kon- 
genitalen Tuberkulose  führt.  Solche  Fälle  sind  melir- 
facli  beobachtet  worden. 

3.  Durch  aei'ogene  Übertragung,  wohl  der  häufigste 
Modus  der  Infektion  des  Kindes.  Die  Übertragung  erfolgt 
von  der  lungenkranken  Mutter  oder  Pflegerin  (Kindermäd- 
chen) aus  durch  Küssen,  Anhusten  und  dergl.  (Ti-ö]ifchen- 
infektion). 

4.  Durch  ali  111  elitäre  Übertragung,  d.  li.  (lurcli  den 
Genuß  einer  tubei'kelbaziilenhaltigeu  ^lilcli,  iibtn'liaui)t  durch 
Verschlucken  tul)ei'kulöseu  ]\latcrialcs  irgendwelcher  Her- 
kunft (Schmutz-  und  Schinierinfektion). 

S  y  m  p  t  o  ni  e  u  n  d  Verl  a  u  f :  Je  nach  dem  Ort,  an  dem 
die  Tnberkelbazillen  ihre  Tätigkeit  eröffnen,  kommt  es  nun 
zu  einem  —  namentlich  prognostisch  —  verschiedenen 
Verlauf : 

T. 

Die  innere  T  u  b  c  r  k  u  1  o  s  i^  des  Säuglings  b(>- 
gegnet  dem  Arzt  in  folgtMiden  Formen: 

Ein  Kind  wird  wegen  einer  nebensächlichen  l'.rkraukumr 
gebracht,  und  man  findet  einen  großen  ]\lilz-  und  LebeiiuuKir. 
Daneben  bestellt  eine  uewisse  Blässe,  sonst  aber  fehlen  alle 
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anderen  Krsclieininig-eii.  Man  slclll  die  Pirquetsche  Reaktion 
an,  eventuell  auch  die  Wassermannsclie.  Letztere  bleibt 
nejrativ,  erstere  dagegfen  fällt  positiv  aus.  —  Ein  solcher  Be- 
fund findet  sich  in  den  Fällen  von  kongenitaler  T  u  b  e  r- 
k  u  1  o  s  e. 

Im  anderen  Falle  handelt  es  sich  um  einen  atrophisclien 
Säugling,  A-on  dem  man  hört,  daß  er  nie  recht  gedielien  sei. 
Es  bestehen  leichte,  unregelmäßige  Temperaturen,  die  Milz 
ist  etwas  fühlbar,  es  finden  sich  auch  vereinzelte,  palpable, 
indolente  Drüsen  an  Stellen,  an  denen  sonst  beim  Säugling 
keine  zu  sitzen  pflegen,  z.  B.  am  Mundboden,  in  der  Axilla, 
über  der  Klavikula  und  am  Kieferwinkel.  In  der  Haut  ent- 
deckt man  eine  Folliclis  tuberculosa,  hanfkorngroße,  braun- 
rote, glänzende  Stellen.  Der  Leib  ist  straff  gespannt  und 
etwa  meteoristisch  aufgetrieben.  Die  Pirquetsche  Reaktion 
lallt,  wenn  die  Abmagerung  stark  fortgeschritten  ist,  negativ 
aus.  Unter  zunehmender  Abmagerung  erfolgt  der  Exitus. 
Bei  der  Sektion  findet  sich  eine  ausgebreitete  Tuberku- 
lose der  bronchialen  und  viszeralen  Drüsen  mit 
Metastasen  in  Niere,  Milz,  Leber,  Lunge. 

In  wieder  anderen  Fällen  stehen  von  vornherein  pul- 
monale Erscheinungen  im  Vordergrund.  Es  sind 
ebenfalls  atrophische  Kinder  mit  ständigem  Htisten,  oft 
spastischer  Natur  —  Bronchialdrüsenhusten  —  und  ständi- 
gen katarrhalischen  Erscheinungen  auf  der  Lunge,  die  je- 
doch nie  einen  so  schweren  Grad  annehmen,  daß  man  auf 
den  Verdacht  einer  Tuberkulose  käme,  wenn  man  nicht  aus 
der  Anamnese  wüßte,  daß  der  Vater  oder  di&  Mutter  schwer 
tuberkulös  ist.  Unter  zunehmender  Dyspnoe,  zuweilen  durch 
eine  hinzutretende  Katarrhal  Pneumonie  beschleunigt,  er- 
folgt der  Exitus.  Eine  in  fortgeschrittenerem  Zustand  auf- 
genommene Röntgenaufnahme  liefert  einen  überraschenden 
Befund:  Umschriebene  Schatten  in  der  Hilusgegend  deuten 
auf  Bronchialdrüsenvergrößerungen  hin,  körnige  Fleckung 
des  ganzen  Lungenfeldes  läßt  eine  Miliartuberkulose  des- 
selben erkennen,  während  einige  haselnußgroße,  verwaschene, 
streifige  Flecke  als  Kavernen  anzus])rechen  sind,  ein  Befund, 
der  durch  die  Sektion  dann  bestätigt  wird.  Gute  Röntgen- 
bilder sind  allerdings  wegen  der  starken  Dyspnoe  der  Kinder 
selten. 

Schließlich  gibt  es  Kinder,  die  mit  ausgesprochenen 
m  e  n  i  n  g  e  a  1  e  n  Erscheinungen  erkranken,  mit  unstillbarem 
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Erbreclien  oder  Krämpfen  oder  leieliter  Benoinmenlieit,  und 
die  in  typischer  Weise  mit  finalem  Anstieg  der  Temperatur 
nnd  des  Pulses  zugrunde  gehen. 

Diagnose:  Das,  was  beim  Säugling  den  Verdacht  auf 
Tuberkulose  lenkt,  ist  gewöhnlich  die  Anamnese  des 
Kindes,  d.  h.  die  Herkunft  von  Eltern  mit  Lungentuberku- 
lose. Der  Verdacht  nimmt  festere  Formen  an  durch  eine 
positive  Pirquets  che  Keaktion.  Wenn  sie  negativ  aus- 
fällt, so  kann  der  schlechte  Allgemeinzustand  des  Kindes 
daran  schuld  sein.  Milz-  und  L  e  b  e  r  t  u  m  o  r  und  einzelne 
D  r  ü  s  e  n  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g  e  n  bestärken  den  Verdacht.  Außer- 
ordentlich wertvolle  Ergebnisse,  aber  nur  in  klinisch 
fortgeschrittenen  Fällen,  liefert  die  E  ön  t  g  e  n  u  n  t  e  r- 
s  u  c  h  u  n  g. 

Die  Prognose  ist  inf aust. 

Eine  B  e  h  a  n  d  1  u  n  g  hat  demgemäß  wenig  Sinn.  Ut 
aliquid  fiat  —  gibt  man  Kreosotlebertran,  zweimal  einen 
halben  Teelöffel,  bei  Hustenreiz  Kodeinsirup,  abends  und 
morgens  einen  Te.elöffel. 

II. 

Die  äußere  Tulierkulose  tritt  beim  Säugling  als 
Spina  ventosa,  Erkrankung  der  platten  Schädelknochen.  Ge- 
lenkerkrankungen, ferner  als  Hauttuberkulose:  kalte  Ab- 
zesse,  Folliclis  tuberculosa  nnd  als  tuberkulöse  Ohr- 
erkrankung auf.  Ihre  Prognose  ist  fast  immer  gut.  zweifel- 
haft nur  bei  (]er  Tuberkulose  des  Ohrs  und  der  Schädel- 
knochen wegen  der  Möglichkeit  eines  Übergreifens  auf  die 
Meningen. 

Die  Behandlung  ist  in  allen  diesen  Fällen  eine  extrem 
konservative.  Man  begnügt  sich  mit  Schiitzverbänden  und 
wartet  im  übrigen  ab  —  außer  bei  der  Tuberkulose  des  Ohres, 
die  der  spezialistischen  Behandlung  gehört.  Von  Tuberkuliu- 
kuren  sehe  man  ab. 

III. 

Ein  dritter  Teil  von  Kindern  erweist  sich  durch  den 
1»  o  s  i  t  i  V  e  n  Ausfall  tl  e  r  P  i  r  q  u  e  t  s  c  h  e  n  E  e  a  k  t  i  o  n 
als  tuberkulös  infiziert,  läßt  aber  weder  im  Säuglingsalter 
noch  s])äterhin  irgendwelche  Erscheinungen  von  Tnberkulose- 
erkrankung   erkennen.      Die   Infektion   ruht    also   bei    ihnen 
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irgendwo  versleckt  in  einer  Drüse  oder  sonstwo,  nnd  die 
Kinder  selbst  sind  gesund.  In  früherer  Zeit  glaubte  man, 
wenn  ein  Säugling  eine  positive  Pirquetsclie  Reaktion  auf- 
weise, bandele  es  sich  immer  um  eine  fortschreitende,  in  ab- 
sehbarer Zeit  letale  Tuberkulose.  Diese  Anschauung  ist  nicht 
richtig,  sondern  man  muß  auch  beim  Säugling  wie  beim  Er- 
wachsenen unterscheiden  zwischen  Tuberkuloseinfektion  und 
Tuberkuloseerkrankung.  Daher  gibt  ein  positiver  „Pirquet" 
beim  Säugling  keinerlei  Indikation  zu  einer  Behandlung  ab. 
Wohl  aber  sind  solche  Kinder  in  erhöhte  ärztliche  Beobach- 
tung zu  nehmen  und  mit  Sorgfalt  vor  Infektionen  zu  schützen, 
namentlich  vor  denjenigen,  die  erfahrungsgemäß  am  ehesten 
eine  schlummernde  Tuberkulose  wieder  anfachen,  nämlich 
vor  Masern  und  Keuchhusten. 


Besonderheiten  im  Verlauf  der  akuten 
Infektionskrankheiten  bei  Säuglingen. 

I.  Masern. 

Während  des  ersten  Lebenshalbjahres  sind  Säuglinge 
gegen  Masern  fast  immun.  Späterhin  erkranken  sie  mit  der- 
selben Regelmäßigkeit  wie  ältere  Kinder.  Der  Verlauf  der 
Masern  ist  häufig  ein  abortiver.  Es  tritt  ein  wenig  cha- 
rakteristisches, oft  ganz  unbedeutendes  Fieber  auf  mit  ent- 
sprechenden, katarrhalischen  Erscheinungen  von  selten  des 
Respirationstraktus:  Schnupfen  und  Husten,  sowie  ein  spär- 
liches Exanthem,  das  nach  einigen  Stunden  wieder  abgeblaßt 
sein  kann.  Solche  Fälle  werden  nur  dann  als  Masern  richtig 
erkannt,  w^enn  sie  im  Verlauf  einer  Epidemie  auftreten.  Sie 
sind  insofern  aber  gefährlich,  als  sie  die  Maserninfektion  auf 
Säuglingsstationen  einschleppen  können.  Namentlich  atro- 
phische Kinder  zeigen  diese  abortive  Form  der  Masern. 

An  sich  verlaufen  auch  typische  Masern  beim  Säugling' 
nicht  schwer,  aber  sie  können  dadurch  einen  schweren  Verlauf 
annehmen,  daß  Komplikationen  hinzutreten:  Bronchopneu- 
monien, Otitiden,  parenterale  Ernährungsstörungen,  schwere 
Ekzeme.  Dadurch  gewinnt  die  Maserninfektion  den  Charak- 
ter einer  schweren  Erkrankung,  und  deshalb  sind  Säuglinge 
vor  der  Infektion  nach  Möglichkeit  zu  schützen.  Nichts  ist 
verkehrter,  als  die  früher  viel  geübte  Sitte,  alle  Kinder  einer 
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Familie  zusammenzulegen,  damit  alle  die  Masern  auf  einmal 
durchmachen. 

II.  Diphtherie. 

An  Erkrankungen  durch  Diphtherie  ist  das  Säuglings- 
alter weniger  heteiligt,  als  die  s])äteren  Kindei'jahre.  Immer- 
hin kommt  die  Diptherie  nicht  gerade  selir  selten  zur  Beob- 
achtung. Ulzerationen  an  der  V  u  1  v  a  l)ei  kleinen  Mädchen, 
die  man  auf  Unsauberkeit  oder  traumatische  Einwirkungen 
zurückführen  zu  müssen  glaubt,  und  die  nicht  heilen  wollen, 
beruhen  manchmal  auf  Diphtherie.  Schnupfen  bei  Säug- 
lingen, der  aller  Behandlung  trotzt,  muß  immer  Verdacht  auf 
Diphtherie  erwecken.  Oft  tritt  die  Xasen(li])htherie  endemisch 
auf  Säuglingsstationen  auf.  L  a  r  y  n  x  d  i  p  h  t  h  e  r  i  e  kündet 
sich  durch  Krupphusten  an;  sie  ist  häufiger  als  Eaclieu- 
d  i  p  h  t  h  e  r  i  e  ,  welch  letztere  allerdings  bei  Säuglingen  keine 
sehr  ausgesprochenen  Symptome  verursacht  und  daher  viel- 
leicht oft  übersehen  wird. 

In  allen  Fällen  verabfolgt  man  neben  eventueller  lokaler 
Behandlung  Diphtherieserum  intramuskulär  in  die  Glutäen: 
bei  Vulva-  uud  Nasendiphtherie  600  Einheiten,  bei  Larynx- 
und  Eachendiphtherie,  sofern  gutes  Allgemeinbefinden  be- 
steht, 1000,  sonst  3000  Einheiten. 

III.  Windpocken. 

Windpocken  (Wasserpocken,  Schafblattern,  Varizellen) 
verlaufen  bei  Säuglingen  so  harmlos  wie  bei  älteren  Kin- 
dern. Sie  sind  nur  dadurch  unangenehm,  daß  sie  zu  lang- 
dauernden Ekzemen  Veranlassung  geben  köniu^n.  Ein  eigen- 
tümliches, an  Variola  erinnerndes  Aussehen  nehmen  die  Vari- 
zellenpusteln  bei  kachektischen  Kindern,  besonders  bei 
pastösen  Mehlkindern  an,  sie  werden  hämorrliagisch  und 
hinterlassen  tiefe  Geschwüre  mit  speckig  belegtem  Grunde. 

TV.  Keuchhusten. 

Keuchhusten  ist  mit  Masern  diejenige  Int'ektitMiskrnnk- 
heit,  die  am  häufigsten  das  Säuglingsalter  befällt,  wobei  je- 
doch nicht  verschwiegen  werden  darf,  daß  manche  Ärzte 
wieder  das  Vorkommen  von  Keuchhusten  bei  Säuglingen 
überhaupt  bezweifeln.  In  d(>r  Tat  weicht  das  klinische  Bihl 
d(^s  Pertussis  beim  Säugling  nicht  luiwesentlieh  von  dem  des 
älteren  Kindes  ab.  Sein  charakteristisches  Gei)räge  erhält  der 
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Keiieliiiustc'ii  ilurcli  dio  eig:eiitümliclieii  Anfälle  von  Husten: 
ans  völligem  Wohlbefinden  heraus  erfolgt  ein  schwerer 
Hustenanfall,  der,  wenn  er  abgeklungen  ist,  dem  Kind  einen 
kurzen  Moment  Enhe  gewährt,  um  sich  dann  in  gleicher 
Stärke  noch  ein  zweites  Mal  zu  wiederholen.  Diese  zweite 
Attacke,  die  E  e  p  r  i  s  e  ,  kennzeichnet  den  Husten  als  Per- 
tussis, und  sie  ist  es,  die  dem  sogenannten  Sänglingspertussis 
fehlt. 

In  dieser  etwas  abweichenden  Form  tritt  der  Keuch- 
husten schon  bei  sehr  jungen  Säuglingen  auf.  Angeblich  hat 
man  ihn  bereits  im  Alter  von  14  Tagen  beobachtet.  Er  führt 
zu  beängstigenden  Nebenerscheinungen:  Nasenbluten,  Blut- 
ergüssen in  die  Konjunktiva,  GeschwHirsbildung  am  Zungen- 
bändchen,  wenn  die  Kinder  schon  Zähne  haben.  Er  be- 
günstigt das  Heraustreten  von  Nabel-  und  Leistenbrüchen. 
Bedrohliche  Komplikationen  sind  parenterale  Ernährungs- 
störungen, Lungenentzündungen  vind  Meningitis  purulenta. 
Bei  spasmophil  veranlagten  Kindern  kommt  es  zu  eklamp- 
tischen  Krämpfen  und  Stimmritzenkrampf  mit  schweren 
Asjihyxien. 

Die  Behandlung  ist  im  allgemeinen  ebenso  unerfreulich, 
wie  bei  älteren  Kindern.  Bei  leichterem  Verlauf  läßt  man 
die  Säuglinge  tagsüber  ruhig  husten,  bringt  sie,  solange  keine 
ernsteren  Komplikationen  bestehen,  möglichst  ins  Freie;  wenn 
das  nicht  angängig  ist,  wechselt  man  öfters  die  Zimmer  und 
lüftet  sie  gründlich.  Morgens  und  abends  gibt  man  ein 
warmes  Bad,  für  die  Nacht  einen  feuchtwarmen  Brustwickel 
und  1  Teelöffel  Sirup,  codein.,  in  der  Nacht  eventuell  einen 
zweiten. 

Nahrung  erhalten  sie  stets  erst  nach  einem  Anfall. 

Wiederholen  sich  aber  die  Anfälle  tagsüber  derartig  oft, 
daß  die  Kinder  ganz  erschöpft  sind,  auch  die  Nahrung  ver- 
weigern, so  muß  man  auch-  am  Tage  Narkotika  geben,  die 
man  in  althergebrachter  Weise  mit  Chinin  zu  kombinieren 
pflegt,  obgleich  das  letztere  für  den  Effekt  ziemlich  gleich- 
gültig ist: 


Aristochin.     0,2 
Heroin  0,0025 

M.  f.  p.  2— 3mal  1  Pulver. 


Chineonal  in  Tabletten  zu  0,1 
4— 6mal  1  Tablette. 
(Chineonal  =  Chinin -]- Veronal.) 


Chinin  muriat.  0,05 

Cod.  phosphor.  0,0025 

Butyr.  cacao.  qu.  satis 
ad  supp.  2 — 3mal  täglich  ein  Zäpfchen. 
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Kcuclihustcn  ist  eine  lange  Krnnkheit.  Außerdem  sind  meist  alle  Kinder 
einer  Familie  daran  erkrankt.  Infolgedessen  wird  die  medikamentöse  Behand- 
lung mit  der  Zeit  ziemlich  kostspielig.  Darauf  muß  man  in  der  Praxis  von 
vornherein  immer  Rücksicht  nehmen  und  möglichst  auf  die  teueren  Chinin- 
präparate verzichten,  um  so  mehr,  als  die  Narkotika  allein  ebenso  viel  wirken. 

Bei  Konvulsionen  sind  Liiinl){il])iinktionen  empfohlen 
worden,  die  indes  nur  selten  Nutzen  bringen.  Besser  ist  e.s, 
die  Kinder  durch  Chloralklistiere  tagelang  in  halber  Narkose 
zu  erhalten.  Sind  die  Kräni])fV  sieher  spasmophiler  Natur, 
so  helfen  oft  einige  Tage  reiner  ^Melildiät.  Auf  jeden  Fall  ist 
die  Komplikation  mit  Krämpfen  die  prognostisch  wie  thera- 
peutisch ungünstigste  Situation. 

V.  Seltenere  Infektionskrankheiten. 

Röteln  kommen  —  außer  bei  älteren  Säuglingen  — 
nicht  vor. 

Scharlach  ist  in  seltenen  Fällen  beobachtet  worden,  z.  B. 
bei  Brustkindern,  wenn  die  Mutter  auch  daran  erkrankt  war. 
Im  allgemeinen  bildet  der  6.  Lebensmonat  die  Grenze,  unter 
der  er  nicht  berücksichtigt  zu  werden  braucht. 

Mit  Typhus  können  Säuglinge  schon  geboren  werden. 
In  diesen  Fällen  ist  immer  auch  die  Mutter  sell)st  krank. 
Erscheint  das  Kind  als  gesund,  so  kann  doch  die  Widalsche 
Reaktion  bei  ilim  positiv  sein. 

Ol)  Parotitis  und  akuter  Gelenkrheumatismus  bei  Säug- 
lingen vorkommen,  ist  fraglich. 

Malaria  tritt  angeboren  und  erworben  auf,  aber  nur  in 
Gegenden,  wo  Malaria  herrscht,  bzw.  bei  Kindern,  deren 
Mütter  ]\lalaria  haben  oder  hatten.  Sie  reagieren  außer- 
ordentlicli  ])rom})t  auf  Chinin,  liydrochloric.  tägl.  Imal  0,2  g. 

Erysipelas  findet  sieh  schon  bei  Neugeborenen,  bei  denen 
es  von  der  Nabelwunde  oder  von  Geburtsverletzungen  aus- 
geht. Bei  älteren  Kindern  entstellt  es  meist  im  Anschluß  an 
zerkratzte  Impfpusteln  und  dergl.  Es  geht  mit  hohem  Fieber 
einlier,  gibt  al)er  immer  eine  gute  Prognose.  An  den  Ex- 
tremitäten kann  man  sein  Fortschreiten  durch  Hefti>flaster 
oder  durch  Aufpinseln  von  Kollodium  auflinlteii.  Im  übrig(>u 
beschränkt  mau  sidi  ;nit'  l'cuchte  A'erbändt^  mit  essigsaurer 
Tonerde. 

Meningitis  cerebrospinalis  koiniut  aui-li  l)ei  Säuglingen 
vor.  Die  spezielle  Diagnose  ist  nur  dureli  das  Ergebnis  der 
Lumbalpunktion   zu   stellen,   d.   h.   ilurch   den  Nachweis   der 
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Meningokokken.  In  manchen  Fällen  verlänft  sie  ganz  ful- 
minant nnd  führt  in  3 — 4  Tagen  zum  Exitus;  in  anderen  ist 
ihr  Verlauf  ein  sehr  langgezogener,  in  wieder  anderen  han- 
delt es  sich  um  abortive  Formen,  die  mit  geringen  menin- 
gealen  Erscheinungen  verlaufen,  in  Heilung  ausgehen,  aber 
schwere  Störungen  der  Intelligenz  und  des  Gehöres  nach  sieh 
ziehen.  Charakteristisch  für  die  Genickstarre  des  Säuglings 
soll  das  Fehlen  des  Kernigschen  Symptomes  sein. 


Impfung. 

Nach  dem  deutschen  Impfgesetz  von  1874  muß  jeder 
Säugling  bis  zum  Ablauf  desjenigen  Kalenderjahres  geimpft 
sein,  in  dem  er  sein  erstes  Lebensjahr  vollendet. 

Ein  früherer  Termin  der  Impfung  ist  nur  bei  akuter 
Pockengefahr  empfehlenswert. 

Ein  Hinausschieben  der  Impfung  bis  ins  2.  Lebensjahr 
ist  bei  schwerkranken,  ernährungsgestörten  Kindern  und  bei 
solchen  mit  schwerer  exsudativer  Diathese  indiziert.  Bei 
Kindern  mit  chronischen  Ekzemen  kann  man  sogar  bis  zum 
3.  Lebensjahr  warten. 

Die  beste  Jahreszeit  ist  das  Frühjahr  und  der  Herbst. 

Technik:  Vor  dem  Impfen  ist  das  Kind  am  besten 
ganz,  mindestens  aber  an  seinem  Oberkörper  zu  entkleiden 
und  einer  genauen  Inspektion  zu  unterziehen.  Finden  sich 
Ekzeme,  so  ist  es  zurückzustellen.  Andernfalls  wird  die 
Außenseite  des  rechten  Oberarmes  mit  Benzin  oder  5proz, 
Thymolspiritus  gesäubert.  Alsdann  macht  man  mit  einem 
Impfmesser  (beliebiger  Konstruktion)  4  seichte  Schnitte,  je 
2  übereinander,  etwa  in  Abständen  von  2  cm.  Die  Schnitte 
sollen  so  oberflächlich  sein,  daß  sie  nicht  bluten,  was  sich 
aber  bei  schreienden,  widerspenstigen  Kindern  nicht  immer 
erreichen  läßt.  Auf  jeden  der  Schnitte  trägt  man  etwas 
Lymphe  auf  und  läßt  sie  eintrocknen.  Das  Kind  sitzt  dabei 
auf  dem  rechten  Arm  der  Mutter,  die  mit  ihrer  linken  Hand 
die  rechte  des  Kindes  so  lange  festhält,  bis  die  Lymphe  ein- 
getrocknet ist.  Dann  bedeckt  man  die  Impf  schnitte  mit  einem 
sterilen  Tupfer,  den  man  mit  einem  perforierten  Leuko- 
plaststreifen oder  einer  Binde  fixiert  und  bis  zur  Nach- 
schau darauf  sitzen  läßt. 
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Jmpffiebei 


8  Tage  später  erslieint  das  Kiud  zur  Xachschaii.  Die 
Impfung  gilt  als  positiv,  wenn  mindestens  eine  Impfpustel 
angegangen  ist.  Ist  keine  angegangen,  so  liegt  das  meist  am 
InipfstolT,  und  man  wiederholt  daini  am  be.^ten  die  Impfnng 
sofort  mit  neuei-  Lymphe. 

Die  Entwiekelung  der  Impfpusteln  ist  so,  daß  2  oder 
H  Tage  nach  der  Impfung  die  Schnitte  sich  zu  röten  beginnen 
und  an  den  nächsten  Tagen  eine  Papel  zeigen,  die  in  der 
Mitte  eine  Delle  trägt.  Die  Papel  vergrößert  sich  etwa  bis 
zum  9.  Tage,  sie  ist  anfangs  weiß,  wird  dann  immer  mehr 
gelblich  und  beginnt,  sobald  sie  am  9.  Tage  ihr  größtes 
Wachstum  erreicht  hat,  einzutrocknen.  3 — 4  Wochen  nach 
der  Impfung  fällt  sie  als  trockener  Schorf  ab  und  hinterläßt 
die  Impfnarbe. 

Auf  der  Höhe  ihres  ^^'achs- 
tums  ist  sie  von  einem  intensiv 
roten,  handtellergroßen  Hof 
umgeben  (Aula).  Die  Achsel- 
drüsen sind  oft  schmerzhaft 
geschwollen,  die  Temperatur 
erhölit,  das  Allgemeinbefinden 
gestört,  der  Apyjetit  liegt  dar- 
nieder, der  Stuhl  ist  angehal- 
ten oder  dyspeptisch.  Zu- 
weilen erscheint  ein  skarla- 
tinöses  Exanthem  am  ganzen 
Körper.     Nach  2 — 3  Tagen  tritt  wieder  Wohlbefinden  ein. 

Durch  Zei-kratzen  der  Impschnitte  kann  es  zur  generali- 
sierten Vakzine  kommen.  Dagegen  schützt  nur  ein  fester 
Verband  der  Impfschnitte,  sowie  das  Ausschalten  aller 
Kinder  mit  juckenden  Ekzemen.  Durch  Kratzen  an  den  ent- 
wickelten Pusteln  entsteht  ferner  einer  Vereiterung  der- 
selben, eventuell  Vereiterung  der  Achseldrüsen,  Erysipel, 
Impetigo  und  dergl.  Deslialb  soll  uuin  auch  bei  der  Nach- 
schau wieder  einen  Verband  um  die  Pusteln  legen. 

Bei  starker  spontaner  Reaktion  mit  Rötung  und  Schwel- 
lung der  Schultergegend  w'endet  mau  Puder.  Borsalbe  oder 
T'mschläge  mit  essigsaurer  Tonerde  au.  Solclu"  starken 
Reaktionen  sieht  man  vorzugsweise  bei  fclteu  Kindern.  In- 
folgedessen maclit"  uKiu  bei  ihnen  die  Impfschnitte  mögliclist 
kurz,  beschicke  eNcutuell  uiclit  alli'  4  Tuiitrscliuittc.  souderu 
nur  2  mit  Lymi)he. 


Ee 


t '  Erbrechen 


Abbilduiif?  19. 
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Um  Im'I  -Mailchfii  dir  liniifnariii'ii  /.u  vcnnfiiicn.  iiii])ft  man  sie  am  Ober- 
schfiikfl  oder  auf  der  Brust  untfrliall)  der  Mammilla.  In  diesen  Fällen  ist  aber 
du]iiielt  Sorge  zu  tragen,  daß  die  Kinder  nicht  kratzen  können. 

Irgendwelche  Schädigungen  durch  die  Lymphe,  wie  sie  von  den  Impf- 
gegnern behauptet  werden,  z.  1^.  Übertragung  von  Syphilis,  sind  unmöglicli. 

Die  Dauer  des  durcli  die  Impfung  erlangten  Schutzes 
vor  Ansteckung  mit  echten  Pocken  wälirt  etwa  5  Jahre. 


Erkrankungen  des  Urogenitalapparates. 

Erkrankungen  der  Harnwege  werden  bei  Säuglingen 
deshalb  so  selten  konstatiert,  weil  es  Schwierigkeiten  macht, 
bei  jungen  Kindern  Urin  zu  gewinnen.  Sie  sind  aber  durch- 
aus nicht  selten. 

Eine  ])  h  y  s  i  o  1  o  g  i  s  c  h  e  A  1  It  n  m  i  n  u  r  i  e  findet  sich  l)ei  neu- 
geborenen Kindern. 

Ausscheidung  von  Eiweiß  mit  Zylindern  und  meist  auch  von  roten  Blut- 
körperehen tritt  im  Verlauf  der  Sepsis  n  e  o  n  a  t  o  r  u  m  ,  der  alimen- 
tären Intoxikation,  der  Lues  congenita  auf,  gelegentlich  auch 
bei  schweren  Mehlnähr  schaden  und  impetiginösen  Ekzemen. 

Blutiger  Urin  ist  eins  der  ersten  Zeichen  der  Barlowschen 
Krankheit. 

Schwere  hämorrhagische  Nephritis  beobachtet  man  bei  Anwendung  ge- 
wisser M  e  d  i  k  a  m  e  n  t  e  ,  z.  B.  y?  -  N  a  p  h  t  h  0  1. 

Ödeme  gehören  im  allgemeinen  nicht  zu  diesen  verschiedenen  Formen 
von  Xierenaffektionen.  Sie  können  angeboren,  als  kongenitale  Wassersucht, 
vorkommen,  oder  sie  sind  alimentärer  Natur  und  werden  durch  den  Salzgehalt 
der  Nahrung  veranlaßt,  kommen  also  bei  Ernährung  mit  Molke,  Magermilch, 
Bouillon,  gesalzenem  Haferschleim,  Heim-Johnscher  Lösung  u.  dergl.  vor. 
Sie  treten  zuerst  an  den  Hand-  und  Fußrücken  auf.  Auch  spasmophile  Kinder 
mit  Tetaniestellung  der  Hände  und  Füße  weisen  Ödeme  auf. 

Die  Pyelitis. 

Die  wichtigste  Erkrankung  im  Gebiete  des  Urogenital- 
apparates ist  im  Säuglingsalter  die  sogenannte  Pyelitis 
(Pyelozystitis,  Pyelonephi-itis,  früher  auch  Kolyzystitis- 
Escherich  genannt). 

Sie  kommt  häufig  vor,  sowohl  bei  Brustkindern  wie  bei 
künstlich  genährten  Säuglingen.  Vorzugsweise  werden  Mäd- 
chen betroffen,  auf  Knaben  entfallen  nur  etwa  10%  der  Er- 
krankungen. 

Auch  bei  älteren  Kindern  und  l)ei  Erwachsenen  kommt  sie  zur  Beobachtung- 
und  bevorzugt  auch  hier  das  weibliche  Geschlecht. 

Birk,  Leitfaden  der  Säuglingskrankheiten.  14 
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Ätiologie:  Sie  entsteht  durch  bakterielle  Infektion 
mit  Kolibazillen  (Escherich),  in  selteneren  Fällen  durch 
andere  Bakterienarten:  Proteus,  alkalisierende  Bakterien 
(Krasnoj^orski)  n.  a.  Über  den  Infektionsmodns  lieiTSchen 
verschiedene  Ansichten:  Die  einseitige  Bevorzugung  des 
weiblichen  Geschlechtes  läßt  darauf  schließen,  daß  der  Bau 
der  Harnwege,  namentlich  die  Kürze  der  weiblichen  Urethra, 
eine  a  s  z  e  n  d  i  e  r  e  n  d  e  Infektion  entlang  den  H  a  r  n  - 
wegen  begünstige.  Andererseits  ist  Grund  vorhanden, 
auch  eine  Übertragung  der  Kolibazillen  vom  Darm  her  auf 
dem  Blut-  und  dem  Lymphwege  als  möglich  anzu- 
nehmen, um  so  mehr,  als  Lymphverbindungen  von  der 
Appendixgegend  zur  rechten  Niere  existieren. 

Wo  der  Sit  z  der  In- 
fektion gelegen  ist,  läßt 
sich  klinisch  nicht  immer  mit 
Sicherheit  feststellen.  Es 
kann  die  Niere  selbst,  das 
Nierenbecken,  der  Harnleiter 
und  auch  die  Blase  befallen 
sein.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sitzt  die  Erkrankung 
im  Nierenbecken. 

S  y  m  p  t  o  m  e  u  n  d  V  e  r  - 
lauf:  Die  akute  Pyelitis  geht 
mit  hohem  Fieber  und  starker 
Prostration  desKindes  einher. 
Man  glaubt  eine  beginnende  kruppöse  Pneumonie  vor  sich 
zu  haben,  findet  aber  nichts  über  den  Lungen.  Überhaupt 
ist  kein  irgendwie  schwerer,  objektiver  Befuiul  zu  erheben, 
weder  bei  der  ersten  Untersuchung,  noch  an  folgendi'u  Tagen. 
Man  denkt  an  Osteomyelitis,  Otitis  media,  Meningitis,  aber 
läßt  auch  diesen  Verdacht  wieder  fallen.  Dem  Kind  geht  es 
währenddeß  immer  schlechter,  der  Appetit  liegt  gänzlich  dar- 
nieder, das  Gesicht  nimmt  eine  fahlgelbe  Blässe  an  —  endlich 
wird  auch  mal  der  I"^rin  untersucht,  und  nun  lüftet  sieh  das 
Geheimnis: 

Der  frischgewonnene  Urin  ist  trübe,  entweder  diffus  oder 
durch  zahllose  Flöckchen  getrübt.  Er  reagiert  sauer.  Fil- 
triert gibt  er  auf  Zusatz  von  Essigsäure-Ferrozyankalium 
eine-  leiclite  Trül)ung,  zentrifugiert  und  mikroskopisch  be- 
trachtet, enthält  er  zahllose  Eiterkörperchen.  ganze  Nester 
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von  Bakterien,  aucli  rote  Blutkörperchen,  jrroße  aus  der 
Blase  und  der  Urethra  stammende  Plattenepitlielien,  ge- 
schwänzte Xierenbeckenzellen,  auch  öfters  Zylinder. 

Wird  nunmehr  die  entsprechende  Behandlung  einge- 
leitet, so  fällt  in  3 — 4  Tagen  das  Fieber  zur  Norm  ab,  der 
Appetit  kehrt  wieder,  das  Befinden  bessert  sich,  nur  der 
Eitergehalt  des  Urins  hält  vorläufig  noch  an,  oftmals 
wochenlang. 

Wenn  aber  di»^  Diagnose  nicht  gestellt  wird,  so  erfolgt 
in  einem  Teil  der  Fälle  der  Exitus  an  „Urosepsis"  oder  an 
hinzutretenden,  komplizierenden  Ernährungsstörungen. 

In  einem  anderen  Teil  mildert  sich  die  Wucht  der  Er- 
krankung auch  ohne  Behandlung  und  geht  in  ein  chronisches 
Siechtum  über.  Derartige  Kinder  sind,  wenn  der  Arzt  zu 
ihnen  geholt  wird,  stark  abgemagert,  sehr  unruhig  und 
inachen  zunächst  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  Ernährungs- 
störungen handelt.  Meist  hat  im  Lauf  der  Krankheit  auch 
ein  oder  das  andere  Mal  Erbrechen  und  Durchfall  bestanden. 
Eine  dementsprechende  Behandlung  aber  bleibt  erfolglos, 
außerdem  weisen  die  un- 
ruhige Temperatur  und  ge- 
legentliche, eintägige,  hohe 
Fieberzacken  darauf  hin,  daß 
wahrscheinlich  noch  ein  an- 
derer Prozeß  nebenher  ver- 
läuft, und  wenn  man  dann 
in  systematischer  Unter- 
suchung des  ganzen  Kindes 
auch  den  Urin  mituntersucht,  so  findet  man  Eiter.  — 

Wie  derartige  Fälle  entstehen,  ob  erst  Ernährungsstörungen  vorhanden 
sind,  in  deren  Verlauf  eine  Pyelitis  hinzukommt,  oder  ob  es  sich  um  eine  primäre 
Pyelitis  handelt,  die  sekundär  zur  parenteralen  Ernährungsstörung  führt,  läßt 
sich  hinterher  nie  feststellen.  Jedenfalls  tut  man  gut,  im  Krankenhaus  systema- 
tisch von  Zeit  zu  Zeit,  und  in  der  Praxis  bei  jeder  irgendwie  nicht  ganz  klaren 
Fiebersteigerung  den  Urin  zu  untersuchen. 

Diagnose:  Ein  auf  fälliger  Kontrast  zwischen  schwerem 
Allgemeinbefinden  und  resiiltatlosem  Untersuchungsergebnis 
muß  beim  Säugling  immer  an  Pyelitis  denken  lassen  — 
namentlich,  wenn  das  befallene  Kind  ein  Mädchen  ist. 

Um  bei  männlichen  Säuglingen  Urin  zu  gewinnen,  klebt  man  ein  dick- 
wandiges Keagenzglas  mit  Heftpflaster  an  den  Penis.  Bei  Mädchen  klebt  m^n 
ein  kleines  Erlenmeyerkölbchen  vor  die  Vulva,  lagert  das  Gesäß  etwa«:  hoch  und 
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fixiert  die  Beine  in  gespreizter  Haltung  durch  Tücher  am  Bcttgeländer.  Auch 
kann  man  das  Kind  auf  eine  Bcttschüssel  lagern,  so  daß  das  Gesäß  auf  der 
einen  Seite  des  Randes  ruht,  während  die  Beine  auf  der  anderen  Seite  liegen. 
Reicht  man  dem  Kind  dann  die  Flasche,  so  läßt  es  meist  schon  während  des 
Trinkens  oder  kurz  danach  Urin. 

In  der  Sprechstunde  benutzt  man  Katheter  für  Säuglinge  aus  Neusilber, 
vermittelst  deren  sich  leicht  Urin  gewinnen  läßt.     (Firma  Windler-Berlin.) 

Erhält  man  einen  trüben  Harn,  der  saner  reagiert,  so 
ist  die  Wahrscheinliclikeit,  daß  es  sich  um  Pyelitis  handelt, 
sehr  groß.  Die  sichere  Diagnose  liefert  jedoch  erst  das 
mikroskopische  Präparat. 

Um  die  Bakterien  zur  Darstellung  zu  bringen,  färbt  man 
mit  Methylenblau  oder  besser  noch  mit  Methylgrün-Pyronin 
(20  Minuten),  womit  man  sehr  schöne  Bilder  erhält. 

Prognose:  Die  Prognose  einer  Pyelitis  ist  l)ei  ent- 
sprechender Behandlung  gut.  Die  meisten  Fälle  gehen  in 
Heilung  aus.  Doch  muß  man  zwischen  klinischer  und  objek- 
tiver Heilung  unterscheiden.  Die  klinische  Heilung  tritt 
bald  ein,  sie  erfolgt,  wenn  das  Fieber  und  die  ül>rigen 
Krankheitserscheinungen  geschwunden  sind.  Von  objektiver 
Heilung  aber  kann  man  erst  sprechen,  wenn  auch  der  Eiter- 
gehalt des  Urins  beseitigt  ist,  und  das  dauert  oft  wochen- 
und  monatelang. 

In  ungünstigen  Fällen  greift  die  Entzündung  vom 
Nierenbecken  aus  auf  die  Niere  selbst  ü])er,  der  Eiweiß- 
gehalt wird  dann  reichlicher,  und  die  Prognose  verschlech- 
tert sich  etwas.     Aber  auch  derartige  Fälle  heilen  aus. 

Was  die  Prognose  für  das  spätere  Leben  an- 
betrifft, so  ist  sie  nicht  ohne  jede  Einschränkung  als  günstig 
zu  bezeiclincu.  Es  konnnen  liin  und  witnler  Fälle  vor,  bei 
denen  auf  dem  Boden  der  alten  Säugliugsi)yelitis  Rezidive 
in  si)äteren  Jahren  entstehen  und  sich  öfters  wiederholen. 
Es  wird  sogar  diskutiert,  ob  niclit  die  Pyelitis  des  Kindes- 
alters durch  Verniittelung  der  Pezidive  in  Bezieliungt'u  zur 
Pyelitis  gravidarum  steht. 

Komplikationen:  Die  gefährlichste  Kom]>likation 
ist  die  parenterale  Ernährungsstörung,  die  sich  vorzugsweise 
an  eine  Pyelitis  anschließt. 

1*  a  t  h  0  1  og  i  s  ch  -  a  n  a  t  0  m  i  s  c  h  finden  sich  Hvperämie.  auch  kleine 
Blutungen  und  Geschwüre  im  Nierenbecken  oder  im  obersten  Teil  des  Ureters. 
Häufig  weist  die  Niere  miliare  Abszesse  auf;  im  allgemeinen  sind  die  Sektions- 

lii'funile  ziemlich  unliedeutend. 
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B  e  li  Ji  11  (1  1  u  11  ji':  Wir  ^eben  bei  P>  «'litis  5mal  läjilicli 
^1-2  Tjiblettc  rroti'opiu  (Ht'xamethylenteti'ainiu,  1  Kölii-clien 
mit  20  Tabletten  zu  0,5  g)  in  reichlich  Tee  oder  Mineral- 
wasser (Miihlbrnnnen,  Lnihisbrunnen,  Wildunger  Helenen- 
qnelle).  Nehmen  die  Kinder  spontan  keine  Flüssif»-keit  auf, 
so  ^ießt  man  3mal  täglich  200  ccm  mit  dem  Magenschlauch 
ein.  Außerdem  lassen  wir  2stündlich  feuchtwarme  Wickel 
um  den  Leib  legen.  Nach  8 — 4  Tagen  sinkt  das  Fieber  ab, 
dann  lassen  wir  die  Umschläge  weg.  8  Tage  später  redu- 
zieren wir  die  Menge  des  Ih'otropins  auf  3mal  V2  Ta])lette. 
Diese  erhält  das  Kind  zusammen  mit  Mineralwasser  noch 
3 — 4  W^ochen  lang.  Findet  sich  dann  immer  noch  Eiter  im 
Urin,  so  geben  wir  noch  3mal  am  Tage  50 — 100  ccm  Mineral- 
wasser und  beschränken  uns  im  übrigen  darauf,  allwöchent- 
lich den  Urin  zu  kontrollieren. 

Andere  bei  Pyelitis  gebrauchte  Medikamente  sind: 

Salol      0,2 

Sach.     0,5 

M.  f.  p.  4mal  täglich  1  Pulver. 

Danach  tritt  öfters  Erbrechen  auf. 

Borovertin  0,5;  4mal  1  Tablette. 
Cystopurin  1,0;  4mal  Ya  Tablette. 
Helmitol  (4raal  0,5),  Hippol  3mal  0,5. 

Auch  durch  Alkalisierung  des  sauren  Urins  vermittelst 
Natr.  bicarbonic.  oder  Kai.  citric.  (5mal  0,5  g)  erreicht  man 
zuweilen  Besserung. 

An  Stelle  von  Mineralwasser  werden  vielt'acli  Teeaufgüsse  gebraucht  von: 
Semen  lini,  1  Teelöffel  auf  1/0  1  Wasser,  10  Minuten  gekocht  und  dann  durch 
ein  Sieb  gegossen;  davon  stündlich  1 — 2  Teelöffel  —  oder  Fol.  uvae  ursae, 
1  Teelöffel  mit  1  Tasse  kochenden  Wassers  Übergossen,  Imal  überwallt,  dann 
10  Minuten  ziehen  gelassen. 

Blasenspülungen  sind  überflüssig,  da  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  die  Blase  erkrankt  ist. 

Vulvo-vaginitis  gonorrh. 

Wie  die  Pyelitis,  ist  auch  die  Gonorrhoe  fast  aus- 
schließlich auf  das  weibliche  Geschlecht  beschränkt. 

Ätiologie:  Die  Infektion  erfolgt  von  der  gonorrhoisch 
erkrankten  Mutter  aus  beim  Geburtsakt  oder  späterhin  bei 
der  Besorgung  und  Pflege  des  Kindes,  hin  und  wieder  auf 
dem   Umweg   über   eine   Conjunctivitis   blennorrhoica.      Ge- 
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fürchtet  sind  Endemien  von  (lonorrliöe  auf  Säuglings-  (und 
Mädclien)-Stationen  in  Krankenhäusern. 

Symptome:  Eitriger  Fluor  aus  der  Vagina,  der  zu 
Wundsein,  Eötung  und  Schwellung  der  Labien  führt  und, 
mikroskopisch  betrachtet,  Leukozytlien  und  Gonokokken  ent- 
hält. 

Komplikationen:  Arthritis  gonorrhoica,  deren  Ge- 
lenkeiter gleichfalls  Gonokokken  aufweist. 

D  i  a  g  n  o  se :  Mikroskopischer  Befund  von  Gonokokken 
(Färbung  mit  Methylgrün-Pyronin). 

Bei  neugeborenen  Kindern  tritt  ein  steriler  Fluor  auf,  in  anderen  Fällen 
finden  sich  kleine  Stapliylokokken,  bei  Geschwüren  oft  Diphtheriebazillen. 

Prognose:  Für  das  Allgemeinbefinden  gut,  für  eine 
endgültige  Heilung  ungünstig;  es  gelingt  fast  nie,  die  Gono- 
kokken mit  Sicherheit  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Behandlung:  Man  läßt  3mal  täglich  je  \'4  Stunde 
lang  einen  Wattebausch,  fler  mit  Kai.  hypermangan.  getränkt 
und  wieder  ausgedrückt  ist,  zwischen  die  Labien  legen. 
Weniger  wirkungsvoll  sind  Taiininbäder  (20  g  Tannin  auf 
ein  Bad). 

Daneben  gebraucht  man  P  r  o  t  a  r  g  o  1  in  Form  von  Sup- 
positorien : 

Bacill.  protarg. 
c.  oleo  cacao   3proz. 
lang  3  cm 
crass.  0,5  cm 
morgens  und  abends  1  Stäbchen  einführen, 

oder  J  o  d  o  f  o  r  m  s  t  ä  b  c  h  e  n : 
Jodoform     0,1 
Ol.  cacao     0,3 
m.  f.  bacill. 
morgens  und  abends  1  Stälx'hen  einführen, 

oder  Bolus  alba,  die  mit  einem  Pulverbläser  3 — 4mal  am 
Tage  in  die  Vagina  eingeblasen  wird,  wobei  ein  Ohrtricliter 
als  Spekulum  dient.  Jeden  2.  oder  3.  Tag  wird  die  Vagina 
vermittelst  einer  weichen  Sonde  mit  Kamillentee  ausgesitült. 
und  dann  von  neuem  Bolus  eingestäubt. 

In  jedem  Falle  erweist  sich  der  Fluor  als  >chr  hart- 
näckig. Deshalb  hat  man  auch  eine  V  a  k  z  i  n  e  t  h  e  r  a  p  i  e 
versucht,  die  zuweilen  gute  Resultate  liefert,  zuweilen  aber 
versagt.  .Man  verwendet  das  „Arthrigon"  und  injiziert  davon 
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2 — 3iiial  in  der  Woche  0.25  ^  intragluteal.  Anfangs  steigert 
sieh  naeli  den  Injektionen  die  Menge  des  Sekrets  wie  aneh  die 
Zahl  der  Gonokokken,  späterhin  nimmt  beides  ab. 

Eine  Gonurihöe  bis  zum  gänzlichen  Verschwinden  der  Gonokokken  zu  be- 
handeln, würde  ^Monate  in  Anspruch  nehmen,  ohne  daß  man  einen  Erfolg  garan- 
tieren könnte.  In  den  meisten  Phallen  muß  man  sieh  begnügen,  eine  gewisse 
„klinische"  Heilung  herbeizuführen  und  zufrieden  zu  sein,  wenn  die  Menge  des 
Sekrets  sich  so  vermindert  hat,  daß  der  Fluor  nur  dann  noch  auffällt,  wenn  die 
Vulva  absichtlich  einen  Tag  lang  nicht  gesäubert  wurde.  Das  pflegt  nach 
5 — 6  Wochen  der  Fall  zu  sein. 

A  r  t  h  r  i  t  i  s  g  u  ii  o  r  r  h  o  i  c  a  ist  die  einzige  und  unangenehmste  Kom- 
l)likation  der  Gonorrhöe,  die  hochfieberhaft  und  protrahiert  verläuft,  die  Funk- 
tion des  befallenen  Gelenks  für  späterhin  aber  nie  beeinträchtigt. 

Die  besten  Erfolge  sahen  wir  bei  Anwendung  der  Bierschen  Staubinde,. 
die  wir  stundenlang  liegen  ließen. 


Phimose  ist  bei  Säuglingen  physiologisch  und  bedarf 
keiner  Behandlung.  Die  Ansicht,  daß  durch  Phimosen 
Biiiche  veranlaßt  werden,  ist  irrig. 

P  r  ä  p  u  t  i  a  1  e  Adhäsionen,  also  Verklebungen  de& 
inneren  Präputialblattes  mit  der  Eichel,  lösen  sich  stets  von 
selber  mit  der  Zeit. 

H  y  d  r  o  z  e  1  e  n  finden  sich  bei  fast  jedem  männlichen 
Säugling.  Sie  verschwinden  spontan  bis  zum  Ende  des 
1.  Lebensjahres. 

Balanitis  und  Vulvitis  kommen  rezidivierend  bei 
Kindern  mit  exsudativer  Diathese  vor.  Sie  gehen  auf  kalte 
UuLSchläge  mit  essigsaurer  Thonerde  zurück. 


Herzerkrankungen  im  Säuglingsalter. 

Die  Herzfigur  bildet  beim  Säugling  ein  liegendes  Oval.  Der  höchste  Punkt 
der  (relative  n)  Dämpfung  liegt  am  Sternalende  der  H.  Eippe.  Von  hier 
verläuft  sie  nach  rechts,  den  Sternalrand  überschreitend,  bis  zur  Parasternal- 
linie.  Der  Spitzenstoß  liegt  im  4.  Interkostalraum,  1  Querfinger  außerhalb  der 
Mammillarlinie.  Die  absolute  Dämpfung  beginnt  an  der  III.  Rippe,  endet 
nach  rechts  am  linken  Sternalrand  und  nach  außen  etwas  innerhalb  der  linken 
Mammillarlinie.  Mit  zunehmendem  Alter,  bzw.  mit  dem  Übergang  aus  der 
horizontalen  Lage  in  die  vorwiegend  vertikale  tritt  ein  Deszensus  der  Brust-  und 
liaucheingeweide  ein,  an  dem  sich  auch  das  Herz  beteiligt.  Es  rückt  dann  mit 
der  Spitze  nach  unten  und  innen. 
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Die  Zahl  der  Herzschläge  beträgt  im  ersten  Lebensjahr  130  in  der  Minu,te. 
Den  Puls  fühlt  man  an  der  Radialis.  Seine  Qualität  zu  schätzen,  muß  man  l»ei 
Säuglingen  meist  verzichten  und  sich  begnügen,  festzustellen,  ob  er  gut  oder 
schlecht  zu  fühlen  ist.  Viele  richten  sich  deshalb  ausschließlich  nach  dem 
Auskultationsbefund  am  Herzen.  Wird  der  eine  Herzton  undeutlich  oder  ver- 
schwindet er  ganz,  so  besteht  Herzschwäche.  Pulsverlangsamung  findet  man 
bei  schwer  ernälirungsgestörten  Säuglingen  (im  Stadium  dtr  Dekomposition) 
und  bei  Geburtsverletzungpn  des  Gehirns. 

H  e  r  z  I'  (•  li  1  e  r  sind  bei  Säuglingen  so  selten,  daß  sie  in 
der  Praxis  des  einzelnen  Arztes  nur  als  Karitäten  vorkommen. 
Viele  davon  werden  erst  bei  der  Sektion  entdeckt,  so  die 
angeborenen  H  e  r  z  li  y  p  e  r  t  r  opli  i  e  n  ,  die  Myokard- 
e  r  kr  anklingen  bei  Sypliilis  u.  a.  Nur  diejenigen, 
<lie  —  wie  die  Piilmonalstenose  —  dem  ganzen  Habitus  des 
Kindes  einen  anderen  Anstrich  geben,  oder  die  mit  Herz- 
geräusclien   ei  übergehenden,  werden  diagnostiziert. 

,,A  k  z  i  d  e  n  t  e  1 1  e"  Herzgeräusche  finden  sich  bei  hoch- 
gradiger Anämie. 

Alle  sonstigen  Goräu.sche  beruhen  auf  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  teils  durch  fötale  Endokarditis,  teils  durch 
Fehler  in  der  Anlage  —  Mißbildungen  —  bedingt  sind.  Die 
Möglichkeit,  die  verschiedenen  Formen  von  Herzmißbildun- 
gen klinisch  zu  analysieren,  ist  beschränkt.  Und  daher  ist 
es  bis  zu  einem  gewissen  Grade  berechtigt,  wenn  viele  Ärzte 
sich  mit  der  Diagnose  „vitium  congenitmn"  begnügen.  Die 
häufigste  angeborene  Herzerkrankuug  sind  Septum- 
<1  e  f  e  k  t  e  in  der  HerzkamnuM-scbeidcwand,  nächstdem  die, 
durch  die  sie  meist  begleitende  Zyanose  leicht  kenntliche 
P  u  1  m  o  n  a  1  s  1  e  n  o  s  e. 

K  r  w  ()  r  1)  e  n  e  H  e  r  z  e  r  k  i-  a  n  k  u  n  g  e  n  konnnen  kaum 
vor.  Hin-  in  seltenen  Fällen  als  ulzeröse  Endokarditis  bei 
letaler  Sepsis  neonatorum. 

Eine  ungleich  wichtigere  Eolle  als  die  anatomischen 
Herzerkrankungen  si)ielen  die  funktionellen  S  c  h  ä  - 
digungen  im  Säuglingsalter.  Da  sie  bereits  mehrfach 
ei-wähnt  sind,  begnügen  wir  uns  damit.  si(>  au  dieser  Stelle 
nur  zu  nennen. 
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Erkrankungen  der  Luftwege. 

Der  anatomische  Bau  und  die  Funktion  des  IvOsi>iiationsa])parates  zeigt 
beim  Säugling  gewisse  Unterschiede  gegenüber  dem  älteren  Kind  und  nocli  mehr 
gegenüber  dem  Erwaclisenen: 

Nasenhöhle  und  Xasenrachenraum  sind  enger,  daher  wird  viel  leichter  die 
Kasenatmung  verlegt.  Die  Ohrtrompete  mündet  breiter  und  begünstigt  das 
Übergreifen  infektiöser  Prozesse  vom  Pharynx  auf  das  ^littelolir.  Der  Kehlkopf 
steht  höher  als  späterhin.  Der  Thorax  befindet  sich  schon  normalerweise  in 
einer  gewissen  Inspirationsstellung:  die  Rippen  verlaufen  von  der  Wirbelsäule 
her  horizontal  nach  vorn.  Der  Atemtypus  ist  ausgesjjrochen  diaphragmatisch. 
Die  Atemfrequenz  beträgt  30 — 60  Atemzüge  in  der  Minute.  Wenn  Dyspnfie 
eintritt,  ist  sie  oft  nicht  so  sehr  von  der  Beteiligung  der  Lungen  als  von  dem 
Zustand  des  Herzens  abhängig. 

Zur  Inspektion  des  P  h  a  r  y  n  x  schiebt  man  den  ^Ietalls])atel  oder 
Löffelstiel  soweit  hinter,  daß  der  Würgrefh>x  ausgelöst  wird,  und  für  einen 
IVfoment  die  ganze  hintere  Hälft*'  der  ^lundhölile  übersehbar  wird. 

Zur  Perkussion  setzt  man  das  Kind  auf  einen  Tisch,  läßt  die  Arme 
von  der  Mutter  nach  vorn  halten  und  den  Kopf  etwas  beugen,  so  daß  ein  runder 
Rücken  entsteht.  Man  perkutiert  dann  wie  beim  Erwachsenen,  nur  entsprechend 
schwächer,  ohne  Zuiiilfenahme  von  Plessimeter  und  Hammer,  eventuell  ver- 
mittelst Tastperkussion  mit  einem  einzigen  Finger.  Um  die  vordere  Tliorax- 
wand  zu  perkutierea,  wird  das  Kind  auf  den  Rücken  gelegt. 

In  derselben  Stellung  auskultiert  man  auch.  Sind  die  Kinder  sehr 
unruhig,  so  läßt  man  sie  von  der  ^lütter  auf  den  Arm  nehmen,  wo  sie  sieh  leiclit 
untersuchen  lassen.  Zur  Au.skultation  benutzt  man  ein  Schlauchstethoskop  von 
etwa  40  cm  Länge. 

Die  untere  Lungengrenze  liegt  beim  Säugling  vorn  in  der  .Mamniillarlinie 
am  oberen  Rand  der  6.  Rippe,  hinten  in  Höhe  des  10.  Brustwirbels.  Per- 
kussions-  und  Auskultationspliänomen  sind  im  übrigen  wie  beim  Erwachsenen 
zu  deuten. 

Die  Ei'kraiiktin^en  desEespirationstraktus  spielen  nächst 
den  Ernälirnngsstörnngen  die  größte  Eolle  beim  Sängling. 
Sie  verschonen  keinen  Lebensmonat,  und  wenn  sie  scheinbar 
neugeborene  Kinder  etwas  seltener  befallen,  so  liegt  das 
iii(-lit  an  einer  etwaigen  Imnutnität  des  Neugeborenen,  son- 
dern daran,  daß  Kinder  in  diesem  Alter  weniger  leicht  In- 
fektionen ansgesetzt  werden  als  späterhin. 

Ätiologie:  Den  meisten  Respirationserkrankiingen 
liegen  Infektionen  mit  verschiedenartigen  Mikroorganismen 
zngrnnde:  mit  Inflnenza])azillen,  Pneumokokken,  Mikro- 
CGCcns  catarrhalis,  Staphylokokken,  seltener  Streptokokken 
nnd  Diphtheriebazillen.  Es  kommen  also  keine  spezifi- 
schen Erreger  in  Frage.  Deshalb  faßt  man  diese  ganze 
Gruppe  von  Infektionen  atich  unter  dem  unverbindlichen 
Namen  der  ,,Grippeinfektion"  zusammen.     Sie  treten  in  der 
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selileclitereii  Jahreszeit  gehäuft  und  in  kleineu  Eudeuiien 
auf,  und  gehen  als  Hausinfektion  oft  durch  die  ganze 
Familie,  kein  Glied  derselben  verschonend. 

Die  Ü  b  e  r  trag  u  u  g  der  Infektion  geschieht  in  der 
Familie  in  erster  Linie  durch  Erwachsene,  die  an  Schnupfen 
oder  Eachenkatarrhen  leiden,  ohne  dadurch  sehr  belästigt  zu 
sein.  Auf  Säuglingsstationen  wird  die  Grippe  ebenfalls 
hauptsächlich  durch  Erwachsene  —  Ärzte  und  Pflegerinnen 
—  verbreitet,  die  trotz  ihres  Schnupfens  Dienst  tun,  und 
dabei  die  Säuglinge  infizieren.  Die  Übertragung  von  Bett 
zu  Bett  spielt  eine  geringere  Rolle. 

Eine  besondere  Disposition  zur  Erkrankung  wird  (hu-ch 
die  exsudative  Diathese  und  durch  die  Rachitis  geschaffen. 

Klinische  Erscheinungen.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen sind  verschieden  und  hängen  ab  von  der  Viru- 
lenz der  Infektion,  der  Lokalisation  des  Entzündungs- 
prozesses, von  der  Körperkonstitution  des  Kindes,  nicht  zum 
wenigsten  auch  von  der  Behandlung. 

Bei  manchen  Kindern  bleiben  die  Erscheiiiiiiigen  gering 
und  werden  quasi  ambulant  absolviert,  bei  anderen  dagegen 
nimmt  die  Erkrankung  ein  letales  Ende.  Bei  den  einen  be- 
schränkt sich  die  Affektion  auf  einen  umschriebenen  kleinen 
Abschnitt  der  Atemwege,  bei  anderen  verläuft  sie  progre- 
dient, beginnt  mit  einem  scheinbar  unbedeutenden  Schnu])- 
fen,  greift  aber  schnell  auf  Pharynx  und  Trachea  über,  wird 
zur  Bronchitis,  dann  zur  Kapilläi"broncliilis  und  fülirt  zum 
Exitus. 

Welche  Entwicklung  eine  Grippe  nelimen  wird,  läßt  sich 
selten  vorausbestimmen,  und  deshalb  ist  sie  in  jeder  Form, 
auch  als  harmloser  Schnupfen,  der  ärztlichen  Beachtung 
wert,  namentlich  al)er  bei  frügeborenen  Kindern  niid  l)ei 
Rachitikern. 

1.  Nasopharyngltis. 

Nach  kurzer  Ini-cubationszeit  erkrankt  das  Kind  mit 
I'nruhe,  leichtem  Temperaturanstieg,  erschwerter  Xasen- 
atmung.  Niesen.  Am  nächsten  Tage  zeigt  sich  wasserklares 
Sekret  in  der  Nase,  \uu\  die  Drüsen  hinter  dem  Sternokleido- 
mastoideus  sind  als  vergrößert  zu  füldcn.  Nach  weiteren 
1 — 2  Tagen  fällt  das  Fieber  wiedei-  ah.  der  Nasenausfluß 
wird  reichlicher  und  zugleich  trüber.  01)ei'lii)i)e  und  Nasen- 
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eiiigaiig-  röten  sich  und  exkoriieren.  Die  Nasenatmnng  ist 
gänzlicli  verlegt,  die  Atmung  infolgedessen  hörbar  und  be- 
schleunigt. Wieder  ein  paar  Tage  später  ist  die  Sekretion 
im  Rückgang  begriffen,  das  Allgemeinbefinden  gebessert, 
und  die  Koryza  oder  Rhinitis  in  Heilung  begriffen. 

Von  dem  eigentlichen  Sitz  der  Erkrankung  ist 
nichts  zu  sehen.  Es  ist  der  Nasopharynx,  in  dem,  wie  ge- 
legentliche Sektionen  zeigen,  eine  enorme  Produktion  von 
Sekret  in  diesen  Fällen  stattfindet.  Ist  die  vordere  Partie 
mehr  befallen,  so  kommt  es  klinisch  zum  Schnupfen,  ist  die 
li  i  n  t  e  r  e  Partie  mehr  betroffen,  so  fließt  das  Sekret  auf 
der  hinteren  Pharynxwand  hernieder. 

Im  letzten  Fall,  bei  der  Pharyngitis  oder  Angina 
p  h  a  r  y  n  g  e  a  ist  der  Verlauf  ähnlich,  wie  vorhin  geschildert. 
Es  besteht  Fieber,  Unbehagen,  Anorexie  und  l)ehinderte 
Nasenatmung.  Die  Nase  selbst  ist  aber  frei  von  Sekret  und 
auch  im  Rachen  ist  zunächst  wenig  zu  sehen,  nur  Gaumen- 
bogen und  Uvula  sind  eine  Spur  gerötet,  etwas  stärker  rot 
ist  die  hintere  Pharynxwand.  Dagegen  sind  —  wiederum 
ein  für  die  Diagnose  sehr  wichtiger  Befund  —  die  Nacken- 
drüsen des  Kindes  geschwollen.  Mit  dem  Nachlassen  des 
Fiebers,  also  nach  2 — 3  Tagen,  erscheint,  von  obenher  herab- 
fließend, graues  oder  gelbliches,  eitriges  Sekret  auf  der  hin- 
teren Rachenwand.  Zugleich  tritt  Husten  auf.  —  In  jedem 
Falle,  ob  sie  als  Schnupfen  oder  als  Pharyngitis  auftritt, 
sind  die  Erscheinungen  der  Grippe  im  Laufe  von  8 — 10  Tagen 
geschwunden. 

Komplikationen:  Häufig  ist  die  Ernährung  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  es  besteht:  Anorexie,  Erbrechen,  Saug- 
beschwerden durch  die  verstopfte  Nase,  Gewichtsstillstand, 
auch  stärkere  Gewichtsabnahmen,  sofern  die  Kinder  mit 
kohlehydratreichen  Nahrungsmischungen  ernährt  wurden. 
Gefürchtet  sind  schwere  parenterale  Ernährungs- 
störungen mit  diarrhöischen,  schleimigen,  oft  blutig- 
eitrigen Stühlen  und  starken  Gewichtsverlusten,  die  an 
Schwere  die  katarrhalischen  Erscheinungen  im  Nasenrachen- 
raum weit  übertreffen  können  (gastrointestinale  Form  der 
Grippe). 

Länger  anhaltendes  Fieber  von  remittierendem  Typus 
wird     häufig     durch     zurückbleibende     stärkere,     sichtlich 
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schnierzliarto  \'  e  r  g-  r  ö  ß  o  r  ii  n  g  de  r  X  a  c  k  e  n  d  r  ü  s  e  n  be- 
dingt, die  auch  einseitig  auftreten  kann  (Drüsenfieber). 

Unangenebmere  Komplikationen  sind  Otitis  media 
lind  Meningitis  pnriilcnt.  Bei  frühgeborenen  Kin- 
dern kommt  es  zn  a  s  p  h  \  k  1  i  s  o  li  e  n  A  n  f  ä  1 1  e  n. 

Die  Diagnose  ist  bei  einiger  Bekanntsebaft  mit  (b'in 
Kranklieitsbild  nielit  sebwer.  Man  ist  nnr  leicht  geneigt, 
anznnebmen,  daß  die  seliwere  StöiMing  des  Allgemeinbefin- 
dens lind  das  oftmals  hohe  Fieber  nicht  von  dem  Pbarynx- 
katarrb  alhMii  herrührt,  sondern  daß  noeb  irgendeine  andere 
Affektion  sich  dahinter  versteckt.  Das  braucht  <d)er  dui'ch- 
aus  nicht  der  Fall  zu  sein. 

Einen  guten  Hinweis  auf  den  vermiitlicben  Sitz  der 
Affektion  ge])en  di(>  ])al])a])lcn  Xackendrüsen  ab  (vergl. 
auch   S.   143). 

Bei  besonders  hartnäckigem  Scbnupfen  ist  zu  unter- 
suchen, ob  nicht  Di])]itheriebazillen  die  Erreger  sind. 

Die  Prognose  ist  gut.  X'ur  bei  Frühgeburten  ist  sie 
zweifelhaft  /u  stellen. 

Bebau  dliing:  P  r  o  ])  li  y  1  a  k  t  i  sc  h  sind  Säuglinge 
vor  dem  Zusammenkommen  mit  erkälteten  Personen  zu 
schützen.  Wenn  stillende  Mütter  oder  Ammen  an  Schnupfen 
erkranken,  müssen  sie  beim  Anlegen  des  Kindes  ein  Tuch  vor 
Nase  und  Mund  binden.  Wenn  Pflegerinnen  oder  Kinder- 
mädchen zu  rezidivierenden  Rachenkatarrhen  neigen,  entläßt 
man  sie  am  besten  aus  dem  Dienst.  Eine  Prophylaxe  durch 
systematische  Abhärtung  des  Kindes  mit  Kaltwasseriiroze- 
duren  zu  treiben,  ist  ebenso  unnütz  wie  schädlich.  Dagegen 
steht  nichts  im  Wege,  Säuglinge  bei  jedem  Wetter,  auch  im 
Winter  ins  Freie  zu  bringen. 

T  h  e  r  a  ])  e  u  t  i  s  c  h  günstig  \\iikt  bei  aiisges])r()eheuer 
Nasopharyiigitis  die  wiederholte  S  c  h  w  i  t  /  j»  a  e  k  u  ii  g: 

Zuerst  wird  das  Kind  lioiß  —  38"  C  —  j^^i-badot,  vor  dorn  llfraiisnolimoii 
erhält  es  einen  kurzen,  kalten  Guß  über  die  Urust.  damit  es  tief  Luft  hidt  und 
abhustet.  Dann  wird  es  —  unabgelrocknet  —  in  ein  warmes  Badetuch  ge- 
wickelt, darüber  kommt  ein  wollenes  Tucli,  und  so  einire])ackt  wird  es  ins  Bett 
gek>gt,  erhält  "Wärmflaschen  vor  die  Füße  und  an  die  Seiten  und  wird  gut  mit 
Federkissen  zugedeckt.  Dann  reicht  man  ihm  noch  iuMßen  Fliedertee  durch  die 
Flasche,  und  läßt  es  1  Stunde  lang  in  dieser  Schwitzpackung  liegen.  (l>i'^ 
meisten  Kinder  .schlafen  darin  ein.)  Nach  1  Stunde  wird  es  herausgenommen, 
gründlich  abgetrocknet  und  mit  vorgewärmter  ^Väsche  bekleidet.  Solclie 
Schwitzpackungen  läßt  man  "J  Tage  lang  morgens  und  abends  machen. 
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l);i(hii-('li  \\ir(l  der  W'rlaut'  eiiiiT  Pliaryiigitis  weseiitliek 
abgekürzt  und  zugleieli  Komplikationen  vorgebengt.  Nach 
2  Tagen  ist  der  Katarrh  gewölinlieh  gelöst.  Tritt  dann  etwas 
Hnsten  anf,  so  gibt  man  Liq.  amnion.  anis.  2stündlieli 
5  Tropfen  in  Milch,  oder  eines  der  später  zn  erwähnenden 
Expektorantien,  läßt  anch  noch  öfters  am  Tage  etwas 
warmen  Tee  verabfolgen.  Gegen  einen  znrückbleibenden 
Reizhusten,  der  tyi)isch  immer  nachts  sich  einzustellen  pflegt, 
gebraucht  man  Kodeinsirup,  abends  1  Teelöffel. 

Nur  bei  jungen  Säuglingen  und  Frühgeburten 
gibt  man  besser  kein  Kodein.  Hier  beschränkt  man  sich 
bei  mäßigem  Husten  auf  w^arme  Brustwickel,  und  bei  stär- 
kerem ,  der  die  Ruhe  der  Kinder  sehr  stört ,  .gibt  man 
morgens  und  abends  Chloral  (2proz.)  1 — 2  Teelöffel  oder: 
Urethan  5,0  Syrup.  simpl.  ad.  100,0  2mal  einen  Teelöffel. 

In  allen  Fällen  empfiehlt  es  sich,  auch  Nase  und 
Pharynx  lokal  zu  behandeln:  Man  läßt  bei  Rückenlage 
des  Kindes  in  jedes  Nasenlocli  Wasserstoffsuperoxyd  tropfen- 
weise hineinfließen  und  säubert  die  Nasenhöhle  dadurch  von 
Sekret.  Wenn  sie  durchgängig  geworden  ist,  gießt  man  mit 
dem  Teelöffel  oder  der  Pipette  reichlich  Zinklösung  hinter- 
her (Sol.  zinc.  sulfur.  ^Iz'y'f),  durch  die  der  im  Pharynx 
sitzende  Schleim  weggespült,  und  die  Schleimhaut  etwas  zum 
Abschwellen  gebracht  wird.  Zum  Schluß  fettet  man  den 
Naseneingang  und  das  -innere,  soweit  man  mit  Watte- 
pfropfen hineingelangen  kann,  mit  Byrholin  oder  ITng.  herb, 
compos.  (Obermeyer)  ein. 

Das  Durchspülen  der  Nase  ist  ganz  ungefährlicli.  Erfalirungsgeraäß  ge- 
langt dadurch  niemals  Sekret  in  die  Tube.  Gleichwohl  empfiehlt  es  sich  aber, 
den  Kopf  des  Kindes  in  der  Mittellinie  zu  fixieren.  Vorsicht  mit  der  Ver- 
wendung von  Wasserstoffsuperoxyd  ist  bei  pastösen,  fetten  Kindern  (mit  Status 
lymphaticus),  ferner  bei  nervösen  und  spasmophilen  geboten.  Dasselbe  gilt  für 
Mentholpulver  und  -salben. 

Otitis  media. 

Als  eine  der  häufigsten  Komplikationen  der  Pharyngitis 
des  Säuglings  möge  die  Otitis  media  hier  Platz  finden. 

Mittelohrentzündungen  kommen  als  Otit.  med.  concomi- 
tans  oder  cachecticorum  bei  atrophischen  Säuglingen  vor  und 
können  ohne  Fieber  oder  subjektive  Schmerzempfindungen 
verlaufen.  Man  entdeckt  nur  eines  Morgens,  daß  ein  oder 
beide  Ohren  laufen. 
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Wenn  sie  bei  normalen  Säu^lin^en  auftreten,  so  ge- 
schieht es  oft  so,  daß  das  Kind  eines  Abends  iinrnliiger  als 
sonst  ist,  in  der  Nacht  schlecht  schläft,  am  Morgen  aber 
wieder  ganz  munter  ist,  jedoch  eine  Otitis  media  mit  reich- 
lichem Ausfluß  aufweist. 

Wenn  sich  im  Verlauf  einer  Grippe  eine  Otitis  vor- 
bereitet, so  kennzeichnet  sich  das  meist  —  aber  nicht  immer 
—  durch  einen  erneuten  Fieber  anstieg,  durch  spon- 
tanen Schmerz  im  Ohr  und  dementsprechende  U  n  - 
ruhe,  ferner  durch  Drucks  c  h  merz  beim  Berühren  des 
Tragus  während  des  Waschens  und  Untersuch  ens. 

Die  Ohrenspiegeluntersuchung  ergibt  nur  dem  geübten 
Untersucher  verläßliche  Resultate. 

Bei  Verdacht  auf  Otitis  legt  man  auf  das  Ohr 
einen  (kunstgerechten)  hydropathischen  Verband  mit  essig- 
saurer Tonerde.  Wenn  kein  Fieber  besteht,  genügt  es,  einige 
Tropfen  warmen  lOproz.  Karbolglyzerins  in  den  Gehörgang 
hineinzugießen  und  denselben  mit  einem  Wattepfropfen  zu 
verstopfen. 

Bei  holiem  Fieber,  starker  Empfindlichkeit  und  deut- 
lich vorgewölbten  Trommelfell  macht  man  die  Parazentese 
oder  sucht  durch  heiße  Kamillentee-  oder  Breiumschläge  die 
spontane  Perforation  herbeizuführen. 

Ist  dieselbe  erfolgt,  so  leitet  man  durch  häufig  gewech- 
selte Gazestreifen  im  Gehörgang  den  Eiter  nach  außen.  Nach 
acht  Tagen  läßt  man  die  Tampons  weg  und  tropft  dafür 
dreimal  täglich  Wasserstoffsuperoxyd  ins  Ohr.  und  nach 
weiteren  acht  Tagen  läßt  man  durch  die  Mutter  morgens  und 
abends  das  Ohr  mit  Kamillentee  ausspüleu  und  setzt  dies 
fort,  bis  die  Sekretion  aufgehört  hat.  Färbt  sich  der  Tam- 
pon durch  Pyocyaneus  grün,  so  gebraucht  jnan  vorüber- 
gehend Karbolglyzerin. 

Sobald  sicli  R  ö  t  u  ii  ix  hin!  c  r  d  o  m  Oh  r  und  D  r  u  i-  k  - 
s  c  h  m  e  r  z  h  a  f  t  i  g  k  e  i  t  a  m  W  a  r  z  t>  n  f  o  r  t  s  a  t  z  zeigt . 
ist  der  Ohrenspezialist  hinzuzuziehen. 

Die  Dauer  der  Sekretion  aus  dem  Gehörgang  währt  etwa 
4 — G  Wochen,  oft  aber  auch  noch  länger. 

Nasendiphtherie. 

Wenn  ein  Schnupfen  beim  Säugling  alhu*  Behandlung 
trotzt,  so  empfiehlt  es  sich,  auf  Diphtheriebazillen  zu  unter- 
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suchen.  Es  stellt  sich  dann  nicht  selten  heraus,  daß  eine 
Nasendiphtherie  besteht.  Lautet  auch  der  erste  bakteriolo- 
jyische  Befund  oft  negativ,  so  gibt  doch  die  zweite,  dritte 
oder  vierte  Untersuchung  ein  positives  Ergebnis. 

Klinisch  tritt  die  Nasendiphtherie  als  gewöhnlicher, 
aber  sehr  protrahierter  Schnu])fen  auf.  Zuweilen  ist  nur 
eine  Nasenhälfte  befallen.  Der  Ausfluß  ist  serös,  oder  serös- 
eitrig, öfters  auch  hämorrhagisch.  Die  diphtherischen 
Membranen  sind  in  manchen  Fällen  am  Naseneingang  zu 
sehen.  Eine  andere  Lokalisation  im  Körper  braucht  die 
Diphtherie  nicht  anzunehmen.  Sie  verläuft  in  manchen 
Fällen  fieberlos,  in  andern  mit  unregelmäßigen,  höheren 
Temperaturen. 

Nasendiphtherie  tritt  wie  die  übrigen  Grippeinfektionen 
oft  in  kleinen  Endemien  auf  und  wird  dann  durch  er- 
wachsene „Bazillenträger",  in  Krankenhäusern  durch  Arzte 
und  Pflegerinnen  weiter  übertragen.  Sie  ist  insofern  eine 
unangenehme  Erkrankung,  als  es  nur  schwer  gelingt,  die  be- 
fallenen Individuen  wieder  bazillenfrei  zu  machen. 

Zur  Behandlung  gibt  man  600  oder  1000  Einheiten 
Heilserum  intramuskulär.  Schwierig,  aber  unerläßlich  ist 
die  lokale  Behandlung.  In  den  Fällen,  in  denen  nur  ein 
diphtheriebazillenhaltiger  Ausfluß  besteht,  gebraucht  man 
Spülungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd,  bei  starker  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  Tampons  mit  Adrenalinlösung 
(1  Tablette  Hemism  in  5  ccm  Wasser  gelöst),  oder  solche 
mit  Iproz.  Arg.  nitric.-Lösung,  die  in  die  Nasenlöcher  ein- 
geführt und  nach  hinten  hin  ausgedrückt  werden.  Am 
schwierigsten  ist  die  Entfernung  der  diphtherischen  Mem- 
branen, die  den  Nasendurchgang  völlig  verlegen  und  das 
Saugen  stark  behindern  können,  und  die  auch  nach  der 
Sernmeinspritzung  meist  keine  Tendenz  zeigen,  sich  abzu- 
stoßen. In  jüngster  Zeit  ist  empfohlen  worden,  lokal  Diph- 
therieserum anzuwenden : 

400faches  Serum  wird  im  Verhältnis  von  1  :  29  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung oder  0,5proz.  Karbollösung  verdünnt  und  in  die  Nasenlöcher  ein- 
getropft. Wenn  sich  die  Membranen  dann  abzustoßen  beginnen,  also  nach 
einigen  Stunden,  spült  man  mit  Borwasser  die  Fetzen  heraus  und  tropft  von 
neuem  Serumlösung  ein.  Nach  1 — 2  Tagen  soll  angeblich  die  Nasendiphtherie 
geheilt  sein. 
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M  a  11  (l  e  1  e  n  t  z  ii  11  (1 11 11  ^  (' 11  koiiiiiu'ii  beim  Säugling' 
selir  selten  vor.  Laryngitis  acuta  ist  luaifiger  und 
äußert  sich  in  Heiserkeit,  bellendem,  rauhem  Husten  und 
röchelnder  Atmung. 

Dieselben  Erscheinungen  finden  sich  bei  Pseudokrupp, 
bei  Larynxdiphtherie  und  in  etwas  modifizierter  Form  aucli 
bei  Trachealstenosen  infolge  Thymushyperplasie. 

Als  L  a  r  y  n  g  i  s  m  u  s  s  t  r  i  d  u  1  u  s  bezeichnet  man  ein 
harmloses  Eöcheln,  das  bei  einzelnen  Säuglingen  sich  einzu- 
stellen pflegt,  wenn  die  Kinder  freudig  oder  unangenehm  er- 
regt sind,  im  Schlafe  aber  stets  schwindet,  einer  Behandlung 
weder  bedarf  noch  zugänglich  ist. 

Tracheitis  kombiniert  sich  immer  mit  Bronchitis. 

Bronchitis. 

Die  Bronchitis  beginnt  akut  mit  3 — 4tägigem  Fieber^ 
rauhem,  reizendem  Husten,  etwas  beschleunigter  Atmung, 
oftmals  hörbarem  Giemen  und  Pfeifen  auf  der  Brust.  Das 
Allgemeinbefinden  ist  nie  so  schwer  gestört,  wie  bei  der 
Pliaryngitis   schwereren   Grades. 

]ivi  der  I^ntersuchung  des  Kindes  erweist  sich  der 
Pharynx  meist  ebenfalls  gerötet.  Bei  Hustenstößen  er- 
scheint grauweißes,  zähes,  späterhin  lockeres  und  schau- 
miges Sputum  im  Rachen. 

Über  den  Lungen  ist  der  Kopfschall  normal.  Beim 
Auskultieren  hört  man  zähes  Giemen,  entweder  diffus  oder 
nur  an  einzelnen  Teilen  der  Lunge.  Am  Zwerchfellansatz 
bestehen  Einziehungen,  aber  eigentliche  Dyspnoe  ist  nicht 
vorhanden. 

Nach  o — 4  Tagen  fällt  das  Fieber  ab,  der  Husten  wird 
stärker  und  lockerer,  über  den  Lungen  erscheinen  zahlreiche, 
gröbere  und  feinere  Rasselgeräusche.  Im  Verlauf  von  wei- 
teren 8  Tagen  klingt  die  Erkrankung  ab,  der  Appetit  kehrt 
wieder,  die  Bronchien  reinigen  sich;  nur  in  unbehaiulelten 
Fällen  und  bei  neuro])athiscben  Kindern  erhält  sich  ein 
stärkerer  Husten,  der  oft  einen  deutlich  spastischen  Charak- 
ter —  wie  beim  Keuchhusten  —  annimmt  und  vorzugsweise 
morgens  und  nachts  sich  einstellt. 

Die  Diagnose  hat  im  wesentlichen  Keuchhusten  aus- 
zuschließen, der  nie  so  akut  einsetzt  wie  eine  Bronchitis. 
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Die  P  !■  o  g- 11  o  s  e  ist  im  allgemeinen  gut.  Nur  nach  zwei 
Kiclitnngen  zeigt  die  Bronchitis  des  Säuglings  ein  bedenk- 
liches Verhalten,  nämlich  in  ihrer  Neigung,  auf  die  feineren 
Bronchien  oder  auf  das  Lungengewebe  überzugreifen. 

Behandlung:  Die  Behandlung  der  Bronchitis  besteht 
während  der  ersten  Tage  vornehmlich  in  hydriatischeii  Pro- 
zeduren: morgens  und  abends  erhält  das  Kind  ein  heißes  Bad 
mit  kalter  Übergießung  und  folgender  Schwitzpackung  (s.  o.). 
Tagsüber  werden  ihm  Brustwickel  gelegt:  ein  leinenes  Tuch, 
das  mehrfach  zusammengelegt  ist,  wird  in  15'^  kaltes  Wasser 
getaucht,  ausgewrungen  und  dem  Kind  rings  um  die  Brust 
gelegt,  so  daß  die  ganze  Gegend  von  der  Höhe  der  Achsel- 
höhle bis  zum  Nabel  bedeckt  ist.  Darüber  kommt  eine  breite 
Flanellbinde  oder  ein  wollenes  Tuch,  das  den  nassen  Um- 
schlag nach  oben  und  unten  hin  um  mehr  als  Fingerbreite 
überragt,  und  mit  Sicherheitsnadeln  zusammengesteckt  wird. 
Jedesmal,  nachdem  der  Umschlag  erneuert  ist,  bekommt  das 
Kind  etwas  warmen  Tee  zu  trinken. 

Beginnt  der  Katarrh  sich  zu  lösen,  so  verordnet  man  ein 
Expektorans : 

Decoct.  rad.  Seueg.      3,0:80,0 

Liq.  amni.  anis.  1,5 

Sirup.  Althaeae  ad   100,0 
zweistündlich  1  Teelöffel 

oder  bei  stockender  Expektoration: 

Apomorfin.  hydroch.    0.03 
Acid.  bydrochlor.  0,25 

Aq.  dest.  90,0 

Sir.  simpl.  ad  100.0 

zweistündlich  1  Teelöffel. 

Im  Laufe  von  acht  Tagen  heilt  eine  Bronchitis  meist  ab. 
Bleibt  ein  Husten  zurück,  so  läßt  man  für  die  Nacht  einen 
warmen  Brustwickel  anlegen  und  gibt  abends  vor  dem 
Schlafengehen  einen  Teelöffel  Kodein-  oder  Pantoponsirup. 

Während  der  katarrhalischen  Erscheinungen  behält 
man  die  Kinder  im  allgemeinen  im  Zimmer,  aber  eine  abso- 
lute Bettruhe  ist  nicht  erforderlich,  auch  gar  nicht  einmal 
wünschenswert.  Man  soll  im  Gegenteil  durch  regelmäßiges, 
öfteres  Herumtragen  vermeiden,  daß  die  Kinder  ständig  auf 
dem  Eücken  liegen,  und  daß  sich  Hypostasen  bilden.  Bei 
schönem  Wetter  kann  man  sie  auch  während  des  akuten 
Stadiums  zeitweise  ins  Freie  bringen. 

Birk,  Leitfaden  der  Säiiglingskrankheiten.  15 
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IV.  Abschnitt. 


Ist  die  Luft  im  Zimmer  selir  trocken,  so  hänjLrt  man  nasse 
Tücher  über  die  Heizung  oder  an  den  Ofen,  oder  läßt  stunden- 
weise einen  der  bekannten  Inhalationsapparate  gehen. 

Kapillärbronchitis. 

Greift  der  Katarrh  der  Bronchialschleimhaut  auf  die 
allerfeinsten  Verästelungen  des  Bronchialbaumes  über,  wozu 
gerade  das  Säuglingsalter  disponiert,  so  kommt  es  zur  Kapil- 
lärbronchitis —  einem  Krankheitsbild,  dem  sich  an  Schwere 
und  Hoffnungslosigkeit  eigentlich  nur  noch  die  alimentäre 
Intoxikation  an  die  Seite  stellt. 

Die  Kapillärbronchitis  entsteht  selten  aus  sich  allein 
heraus.  Entweder  ist  sie  das  Finale  einer  progredienten  In- 
fektion der  oberen  Luftwege,  die  mit  einem  Schnupfen  be- 


Abbilflunor  22. 


CdpiHäcbronchifli     bei    Frühgebun 

Abbildnngr  23. 


gann  und  sieh  nun  bis  zur  Kapillärbronchitis  fortent- 
wickelte, oder  sie  entstellt  auf  dem  Boden  einer  mehr  sub- 
akut verlaufenden  oder  vernachlässigten  Tracheobronchitis. 
Das  Übergreifen  der  Entzündung  auf  die  Bronchiolen  geht 
mit  einer  sehr  markanten  Veränderung  des  AllgenuMUZu- 
standes  des  Kindes  einher:  es  gebt  mit  dem  Kind  plötzlich 
eine  Verändcnnig  vor  sicli.  Man  sieht  auf  den  ersten  Blick, 
daß  ii'gend  etwas  hinzugekommen  ist:  es  ist  blasser  als  bisher, 
prost raliiei't,  es  besteht  schwere  Dyspnoe.  Xaseut'lügelatmen, 
der  Husten  ist  krampfhaft  und  klingt,  als  ob  die  Brust  ..ganz 
voll"  wäre,  zugleich  stellt  sich  auch  höheres  Fieber  ein.  Am 
höchsten  wächst  die  Not  bei  Racliitikeru.  deren  weicher 
Thorax  jedem  Atemzuge  nachgibt. 

Diese,  ferner  Säuglinge  mit  florideu  oder  eben  über- 
standenen  Masern  und  Keuchhusten,  Frühgeburten  und  ganz 
juugi'  Kiiuler  sintl  besonders  disiiouieit  zu  Kapillärbron- 
chitis. 
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Der  objektive  U  ii  t  e  r  s  u  e  li  n  n  g  s  b  e  f  u  n  d  ist  oft 
gering:  der  Thorax  steht  in  höchster  Inspirationsstellnng,  er 
gibt  aber  überall  vollen  hinten  Lungensehall.  Bei  der  Ans- 
knltation  findet  man  über  der  ganzen  Lunge  feinblasiges 
Rasseln,  zuweilen  al)er  hört  man  gar  nichts,  das  Atem- 
geränseh  scheint  im  Gegenteil  aufgehoben,  und  nur  an  den 
liinteren,  unteren  Lungenrändern  besteht  etwas  feines 
Knistern.  Bei  der  Inspektion  des  Rachens  erscheint  schau- 
miges Sputum,  das  sich  bei  häufigen  Hustenanfällen  und  bei 
längerem  Bestehen  der  Erkrankung  auch  im  Rachen  an- 
sammelt und  vor  Mund  und  Naseneingang  tritt. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  das  Lungenparenchym  im  allgemeinen 
lufthaltig,  aber  die  allerfeinsten  Bronchien  sind  durch  eiteriges  Sekret  gänzlich 
verstopft.  Komprimiert  man  eine  Lungenpartie,  so  treten  auf  der  Schnittfläche 
überall  kleine  Eitertröpfchen  hervor.  Mehr  sekundäre  Veränderungen  sind  kleine 
Infiltrationen  des  Lungengewebes  und  Atelektasen. 

Prognose:  Die  Prognose  ist  schlecht.  Meist  führt  die 
Erkrankung  im  Laufe  einer  Woche,  oft  schon  früher,  zum 
Exitus.  Xur  in  relativ  seltenen  Fällen  hat  die  Behandlung 
Erfolg. 

Diagnose:  Kapillärbronchitis  ist  kaum  mit  einem 
anderen  Krankheitsbild  zu  verwechseln.  Bei  älteren  Säug- 
lingen könnte  man  an  schweren  Pertussis  oder  an  auf- 
steigende Diphtherie  denken. 

Behandlung:  Die  Behandlung  wird  man  in  allen 
Fällen  mit  einer  Senf  einwicklung  beginnen,  durch  die 
sich  beginnende  Bronehiolitiden  zweifellos  kupieren  lassen 
(s.  S.  132). 

Nach  der  Senfpackung  ist  die  Haut  krebsrot  gefärbt.  Diese  Hyperämie, 
die  sich  oft  noch  tagelang  hält,  wirkt  wie  ein  Aderlaß,  sie  entzieht  das  Blut 
von  dort,  wo  es  pathologiseherweise  angeschoppt  ist,  nämlich  von  den  Lungen. 

Fängt  das  Kind  nicht  in  der  Senfpackung  zu  schreien  an,  so  kann  man  es 
gleich  wieder  auswickeln.  Die  Prognose  ist  dann  sehr  schlecht,  die  Haut  bleibt 
auch  unter  der  Wirkung  des  Senfes  reaktionslos  und  blaß,  und  man  muß  zu 
Kamj)fer  und  Koffein  greifen.  Im  allgemeinen  begeht  man  keinen  Fehler,  wenn 
man  jedem  etwas  stärker  zyanotischen  Säugling  schon  vor  der  Senfpackung  eine 
Spritze  Kampfer  verabfolgt. 

Bei  guter  Reaktion  des  Kindes  kann  man  die  Senfein- 
wickelungen täglich  oder  alle  2  Tage  wiederholen,  sofern  die 
Haut  nicht  darunter  leidet.  Es  wird,  wenn  es  gebadet  ist, 
gar  nicht  weiter  abgetrocknet,  sondern  in  das  warme  Bade- 
laken eingehüllt  und  ins  Bett  gelegt,  damit  es  noch  etwas 
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scliwitzt.  Erst  nach  einer  Stunde  kleidet  man  es  an.  Auch 
der  aromatischen  Bäder  (S.  i:32),  sowie  kurzer  heißer 
Bäder  mit  kalten  Übergießungen  kann  man  sich  mit  Vor- 
teil bedienen.  All  diese  Prozeduren  haben  den  Zweck,  das 
Kind  zu  exzitieren,  es  zu  tiefen  Atemzügen  zu  zwingen,  um 
die  erkrankten  Lungenpartien  zu  durchlüften,  und  das  Blut 
von  den  Lungen  auf  die  Haut  ., abzuleiten".  Man  kann  auch 
bereits  bei  jungen  Säuglingen  einen  Aderlaß  machen  und 
30  ccm  Blut  entnehmen.  Aber  die  Venen  verstopfen  sich 
meist  schnell  bei  jungen  Kindern. 

Eine  vorübergehende  Erleichterung  bei  schwerer 
Dyspnoe  bringen  Sauerstoff  Inhalationen  vermittelst 
der  leihbaren  Sauerstoffbomben,  durch  deren  Trichter  man 
stündlich  10  Minuten  laug  Sauerstoff  in  schwachem  Strom 
gegen  Mund  und  Xase  des  Säuglings  leitet.     Auch 

Extract.  Belladonnae  0,06—0,01 :  100,0 
nach  Bedarf  alle  3—4  Stunden  1  Teelöffel 

tut  hier  zuweilen  gute  Dienste.  Durch  häufiges  Hermn- 
tragenlassen  —  auch  im  Freien  —  sucht  man  der  Entstehung 
von  Hypostasen  vorzubeugen. 

Treten  asphyk tische  Anfälle  durch  allzureich- 
liches  Sekret  auf,  so  kann  man  durch  einige  kräftige,  rhyth- 
mische Kompressionen  des  Thorax  mit  beiden  Händen  das 
Sekret  aus  der  Lunge  wie  aus  einem  Schwamm  heraus- 
pressen, so  daß  es  vor  Mund  und  Xase  erscheint.  Auch 
Schultzesche  Schwingungen  schaffen  Erleichterung. 

Ist  das  Sekret  dagegen  sehr  zäh  und  spärlich,  so 
gibt  inan 

Apomorfin  (vgl.  S.  225) 
oder 

Liq.  ammon.  anis. 
Spirit.  aeth.  ää 
zweistündhch  5  Tropfen 

oder  man  legt  das  Kind  auf  einige  Zeit  unter  den  Damiif- 
strom  eines  Sprays. 

Von  vornherein  gibt  man  Exzitantien:  Koffein  (S.  04) 
oder  Digitalis  Golasz  (von  letzterem  alle  2  Tage  ^'2  Ampulle). 

Bei  akuter  Herzschwäche  Kampher  und  Koffein  sub- 
kutan (S.  132). 

Sehr  günstig  wirken  in  manchen  Fällen,  namentlich  bei 
älteren,  sehr  unruhigen  Kindern  die  Narkotika:   1    oder 
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2  mg  Morpliium  subkutan,  ein  Chloralklistier  (U,5  per  rec- 
tum), auch  Urethan  (0,5 — 1,0  pro  dosi) 

Uretil  an        3,0 

Sir.  sinipl.  80,0  (50  Pf.). 

Nach  Bedarf  1  Teelöffel. 

Ein  dauernder  Gebraucli  von  Xarkotizis  ist  al)er  niclit 
empfehlenswert. 

Unzuverlässig  ist  der  Gebrauch  von  Brechmitteln. 
Will  man  sie  versuchen,  so  tue  man  es,  solange  die  Kinder 
noch  in  leidlichem  Kräftezustand  sind  und  gebe  in  Abständen 
von  10  Minuten  3mal  V2  Teelöffel  Vinum  stibiatum.  Tritt 
wirklich  Erbrechen  ein,  so  werden  mit  dem  Brechakt  aucli 
große  Schleimmassen  aus  den  Luftwegen  mit  zutage  geför- 
dert; aber  häufig  kommt  es  nicht  zum  Erbrechen,  und  das 
Antimon  veranlaßt  nur  unangenehme  Durchfälle. 

Mit  all  diesen  therapeutischen  Maßnahmen  muß  man 
im  Beginn  der  Erkrankung  zu  wirken  suchen,  sie  bietet 
dann  die  besten  Chancen.  Späterhin  sind  therapeutische 
Eingriffe  wenig  wirkungsvoll.  Ein  großer  Teil  der  Kinder 
kommt  zum  Exitus,  ein  kleiner  Teil  heilt  aus,  und  bei  einer 
dritten  Gruppe  gehen  die  allgemeinen  Erscheinungen  zurück 
und  bilden  sich  lokalisierte  Herde,  die  lange  Zeit,  oft  wochen- 
lang bestehen  und  den  Verdacht  auf  Bronchiektasenbildung 
hervorrufen. 

Diese  letztgenannten  Fälle  werden  am  günstigsten  be- 
einflußt durch  frische  Luft,  durch  tägliche  warme  Bäder  mit 
kalter  Übergießung  und  Kreosotlebertran  1  %,  3nial  täglich 
'/^  Teelöffel. 

Lungenentzündung  bei  Säuglingen. 

I,  Die  dem  Säuglingsalter  eigentümliche  Form  der 
Lungenentzündung  ist  die  "B  r  o  n  c  h  o  p  n  e  u  m  o  n  i  e  (katar- 
rhal, lobulär.),  die  im  1.,  auch  noch  im  2.  und  3.  Lebensjahr 
am  häufigsten  vorkommt,  späterhin  seltener  wird. 

IL  An  zweiter  Stelle  kommt  die  p  a  r  a  v  e  r  t  e  b  r  a  1  e 
(hypostatische)  Pneumonie,  eine  häufige  Begleiterscheinung 
der  schweren  Ernährungsstörungen  der  Säuglinge. 

III.  Am  seltensten,  erst  im  letzten  Viertel  des  ersten 
Lebensjahres  auftretend  ist  die  kruppöse  Lungen- 
e  11 1  z  ü  n  d  u  n  g. 
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Die  Bronchopneumonie. 

Die  Bronchopueumonie  ist  charakterisiert  durch 
das  Auftreten  disseminierter,  kleiner,  zuweilen  konfluieren- 
der Verdichtungen  des  Lungengewebes,  die  mit  einem  un- 
regelmäßigen, bald  höheren,  bald  niedrigeren,  zeitlich  nicht 
scharf  begrenzten  Fieber  verlaufen.  Sie  geht  nicht  selten 
aus  den  früher  geschilderten,  katarrhalischen  Prozessen  der 
oberen  Luftwege:  der  Nase  und  des  Pharynx  wie  aucli  der 
Bronchien  und  Bronchiolen  hervor.  Der  Boden  wird  ihr 
bereitet  durch  Masern  und  Pertussis,  sowie  durch  die  un- 
günstigen Ventilationsvorgänge  in  der  Lunge  rachitischer 
Kinder. 

S  y  m  p  t  o  m  e  u  n  d  Verla  u  f :  Entsprechend  dieser 
Entstehungsart  sind  die  ersten  Symptome  der  Bronchojjneu- 
monie  ziemlich  vieldeutig.  Sie  weisen  nur  auf  eine  Erkran- 
kung des  Respirationstraktus  im  allgemeinen  hin  und  be- 
ginnen häufig  mit  so  geringen  Begleiterscheinungen,  daß 
man  überrascht  ist,  bei  der  Lungenuntersuchung  einen 
bronchopneumonischen  Herd  zu  finden.  Im  anderen  Falle 
wieder  sind  die  Allgemeinerscheinungen  sehr  schwer,  das 
Fieber  hoch,  und  man  sucht  nach  einer  Pneumonie,  aber 
findet  keine.  Nur  bronchi tische  Erscheinungen  lassen  sich 
feststellen;  nach  3 — 4  Tagen  rechtfertigt  sich  dann  endlich 
die  ursprüngliche  Annahme,  und  es  lassen  sich  auch  broncho- 
pneumonische  Herde  feststellen. 

Der  Sitz  der  Bronchopneumonien  ist  vorzugs- 
weise die  hintere  „abhängige"  Partie  der  Lunge,  die  bei  der 
dauernden  Rückenlage  des  Kindes  am  schlechtesten  venti- 
liert wird. 

Das  Fieber  hat  einen  remittierenden  Typus,  erreicht  oft 
die  beängstigende  Höhe  von  mehr  als  40",  hat  sonst  aber 
nichts  charakteristisches  an  sich.  Die  Atomfrequenz  er- 
reicht ebenfalls  hohe  "Werte.  Das  Allgemein])e finden  ist  zu- 
weilen sehr  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen,  in  anderen 
Fällen  sind  die  Kinder  gar  nicht  west>ntlich  Ix^lästigt,  selbst 
nicht  bei  ausgedelinteu  Prozessen.  Das  MaÜgi'bende  für  den 
Allgemeinzustand  ist  der  Zustand  des  Herzens:  solange  das 
Herz  intakt  ist,  tritt  weder  eine  stärkere  Dysimöe  noch  wirk- 
liche Prostration  auf.  Es  besteht  ferner  Hunten.  Anorexie, 
Verdrießlichkeit,  in  schweren  Fällen  auch  leichte  Somnolenz. 
Konvulsionen,  Flockenlesen.  Nackensteifigkeit. 


Die  Krankheiten  des  Säuglingsalters.  231 

Der  P  e  r  k  u  s  s  i  o  n  s  s  e  li  a  1 1  braucht  keine  Änderung 
zu  erfahren,  was  ja  bei  dem  meist  geringen  Umfang  der 
Lungenlierde  nicht  weiter  verwunderlich  ist.  Aber  selbst 
da,  wo  die  Perkussion  normale  Verhältnisse  ergibt,  hat  man 
doch  häufig  bei  der  direkten  Perkussion  mit  einem  Finger 
das  Gefühl,  daß  eine  vermehrte  Resistenz  besteht.  Durch 
konfluierende  größere  Herde  kann  eine  Schallverkürzung 
bzw.  deutliche  Dämpfung  hervorgerufen  werden. 

Bei  der  Auskultation  läßt  sich  häufig  nichts  weiter 
feststellen,  als  an  einer  umschriebenen  Stelle  etwas  Broncho- 
phonie  beim  Husten  oder  Schreien  der  Kinder.  Bei  län- 
gerem Bestehen  nimmt  diese  dann  einen  leicht  bronchialen 
Hauch  an.  In  den  meisten  Fällen  aber  besteht  deutliches 
Bronchinlatmen,  entweder  rein  oder  von  feinblasigem  Ras- 
seln begleitet  —  ein  Befund, 
der  sich  je  nach  der  Zahl  der 
Verdichtungen  nur  an  einer 
oder  an  mehreren  Stellen  der 
Lunge  erheben  läßt,  vorzugs- 
weise —  wie  schon  erwähnt 
- —  in  den  hinteren  Partien  der 
Unterlappen,  doch  auch  an 
der  Lingula  und  den  vorderen, 
unteren  Partien  der  rechten 
Lunge ,     seltener     über     dem  AbhikUmc 

Oberlappen. 

Ebenso  wie  sie  gekommen,  klingt  auch  die  Broncho- 
pneumonie allmählich  wieder  ab.  In  den  meisten  Fällen 
gibt  sie  eine  gute  Prognose  —  in  anderen  führt  sie  zum 
Exitus  —  in  vielen  nimmt  sie  einen  protahierten  Verlauf  an 
und  führt  zur  chronischen  Pneumonie  über,  die  sich 
oft  über  Wochen  hin  erstreckt,  unterbrochen  durch  gelegent- 
liche kurze,  fieberhafte  Exazerbationen. 

Die  Diagnose  der  Bronchopneumonie  stützt  sich  auf 
den  Lungenbefund.  Bei  chronischer  Pneumonie  ist  an 
Tuberkulose  (Pirquetsche  Reaktion)  oder  an  erworbene  oder 
angeborene  Bronchiektasien  zu  denken.  Auch  durch  nuil- 
tiple  Abzeßbildung,  wozu  die  Pneumonien  des  Kiudesalters 
neigen  (Wabenlunge),  wird  ein  ähnlicher  Auskultations- 
befund hervorgerufen. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  dem  Allgemeinzu- 
stand des  Kindes.     Wo  es  sich  um  kräftige  Kinder  handelt, 
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ist  sie  günstig"  zu  stellen,  sel])st  wenn  es  sich  um  ausgerlehnte 
Prozesse  handelt.  Bei  ernährungsgestörten,  ferner  hei  Kin- 
dern mit  Eachitis,  Masern  und  Pertussis  ist  sie  zweifelhaft 
zu  lassen,  auch  (hinn,  wenn  nur  geringe  Veränderungen  nacli- 
weishar  sind. 

Behandlung:  Die  Hauptrolle  spielt  wie  hei  allen 
Respirationserkrankungen  die  Wasserhehandlung:  Morgens 
und  ahends  giht  mau  ein  Bad  mit  kaltem  tJherguß.  Bei 
Neigung  zu  Zirkulationsschwäclie  —  Zyanose,  kühlen  Ex- 
tremitäten und  Nasenspitze  —  wählt  man  kurze,  (38 — 40"  C) 
heiße  Bäder,  hei  starker  Unruhe  und  hohem  Fieber  kühlt 
man  das  Wasser,  sobald  das  Kind  sich  darin  befindet,  merk- 
lich ab,  dehnt  sie  auch  lange  aus,  um  das  Fieber  herabzu- 
setzen und  den  Kindern  Schlaf  zu  verschaffen.  Um  das 
Fieber  bei  protrahiertem  Verlauf  medikamentös  zu  beein- 
flussen, gebraucht  man  Chinin,  hydrochl.  0,2  als  Zäpfchen, 
Imal  täglich ,  am  besten  nachmittags  eingeführt ,  oder 
Pyramidon,  Imal  0,025  oder  0,05,  oder  Aspirin,  solubile 
3m  al  0,1. 

In  der  Zwischenzeit  legt  man  2stündlich  gewechselte 
kalte  —  bei  schwachen  Kindern  etwas  wärmere  Wickel  um 
die  Brust.  Als  Medikament  gibt  mau  Seuega  oder  Apo- 
niorfin.  Man  läßt  außerdem  die  Kinder  viel  herumtragen, 
oder  legt  sie  zeitweilig  auf  die  Seite  oder  auf  den  Bauch, 
je  nach  ihrem  Kräftezustand.  Die  Nahrung  wird,  wenn  die 
Kinder  sie  nicht  von  selbst  größtenteils  verweigern,  auf  die 
Hälfte  reduziert  und  durch  Tee,  Himbeerwasser  u.  dergl. 
ersetzt. 

Tritt  dann  nach  einigen  Tagen  Besserung  ein,  fällt  das 
Fieber  ab  und  beginnt  die  Lösung  auf  der  Brust,  so  kann 
man  auch  zur  Beförderung  der  Resorption  Narkotika  an 
Stelle  der  Expektorantien  geben:  Pantopon-  oder  Kodeiu- 
sirup  3mal  ^/o  Teelöffel.  (Im  akuten  Stadium  der  Pneumonie 
ist  Kodein  nicht  indiziert,  erst  wenn  die  gefährliche  Zeit 
vorüber  ist,  soll  nuin  Gebrauch  davon  machen.)  Nach  vöj- 
ligem  Abklingen  der  Lungenerscheinungen  gibt  mau  zweck- 
mäßig noch  für  einige  Wochen  Kreosot lebcrt ran  (S.  220). 

Weicht  der  Verlauf  von  diesem  eben  beschriebeneu 
Gang  der  Krankheit  ab,  so  wird  man  auch  noch  zu  den 
übrigen  der  sonst  gebräuchlichen  Expektorantien  greifen 
müssen: 
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Infus,  rad.  Ipecac.  0,2:80,0        oder  Amnion,  chlorat.       0,.") :  90,0 

Sirup.  Alth.    ad  100,0  Siiup  liquir.     ad  100,0 

zweistündlich  1  Teelöffel,  zweistündlich  1  Teelöffel. 

Bei  Zirkulationsstörungen  usw.  verfährt  man,  wie  l)eini 
Kapitel  Bronchitis  besehriehen.  Die  Serumbehandlung-  weist 
keine  Erfolge  auf. 

Die  paravertebralen  Pneumonien. 

Diese  Art  der  Pneumonien  zeichnet  sich  zunächst  durch 
ihren  Sitz  vor  den  anderen  Arten  von  Lungenentzündungen 
aus.  Sie  finden  sich  in  den  hinteren  Lungenpartien,  entlang 
der  Wirbelsäule  —  paravertebral  —  und  erstrecken  sich 
streifenförmig  über  alle  Lungenlappen  von  der  Spitze  bis 
zur  Basis  (deshalb  auch  S  t  r  e  i  f  e  n  p  n  e  u  m  o  n  i  e  n  ge- 
nannt). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Bartenstein  und  Tada  an 
der  Czernyschen  Klinik  entstehen  sie  aus  Zirkulations- 
störungen, d.  li.  aus  kleinen  Blutungen  im  Lungenpar- 
enchym, die  zunächst  nur  hie  und  da  in  einzelnen  Alveolen- 
gruppen  auftreten,  sich  dann  durch  Konfluieren  vergrößern 
und  dadurch  zu  den  makrosko]nsch  erkennbaren  Hypostasen 
werden.  Bakterien  oder  entzündliche  Erscheinungen  spielen 
keine  Rolle  bei  der  Entstehung.  Erst  sekundär  kann  es  zur 
bakteriellen  Infektion  kommen. 

Schwere  Erkrankungen  und  dauernde  Rückenlage  des 
Kindes  begünstigen  das  Auftreten  der  paravertebralen  Pneu- 
monien. Sie  sind  daher  eine  fast  obligate  Begleiterscheinung 
der  schweren  akuten  Ernährungsstörungen. 

Klinisch  machen  sie  wenig  Symptome.  Nur  bei  län- 
gerem Bestand  hinterlassen  sie  bei  der  Perkussion  ein  ver- 
mehrtes Resistenzgefühl,  auch  etwas  Scliallverkürzung.  Aus- 
kultatorisch findet  sich  öfters  ein  feines  Knistern  bei  der 
Inspiration. 

Sie  lassen  sich  nur  durch  den  Adspekt  diagnostizieren: 
Die  Kinder  zeigen  eine  charakteristische  Konfiguration  des 
Thorax,  den  gehobenen  Thorax,  d.  h.  eine  abnorme 
Wölbung  des  Brustkorbes  in  seinen  oberen  vorderen  Partien, 
etwa  in  Höhe  des  Überganges  vom  Manubrium  in  das  Cor])us 
sterni. 

Die  paravertebralen  Pneumonien  treten  nie  selbständig 
auf,   sondern  nur  im  Komplex   einer  anderen   Erkrankung. 
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Demgemäß  ist  ihre  Prognose  aiicli  von  der  der  Gi'undki-ank- 
lieit  abhängig. 

Ihre  Behandlung  besteht  in  der  Behebung  der  Zirkula- 
tionsschwäehe,  wie  es  bei  der  Therapie  der  akuten  Ernäh- 
rungsstörungen angegeben  ist. 

Die  kruppöse  Pneumonie. 

Sie  ist  bei  Säuglingen  seilen  und  kommt  erst  gegen 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  vor.  Sie  beginnt  mit  akut 
einsetzendem,  kontinuierlich  verlaufendem,  hohem  Fieber, 
das  am  5.  oder  7.  Tage  oder  auch  noch  später  kritisch  bis 
unter  die  Form  absinkt. 

Befallen  ist  ein  größerer,  umschriebener  Bezirk  der 
Lunge,  der  aber  keineswegs  wie  bei  der  typischen  lobären 
Pneumonie  einen  ganzen  Lungenlappen  zu  umfassen  braucht. 
Vorzugsweise  ist  der  rechte  Oberlappen  befallen.  Von  son- 
stigen Erscheinungen  werden  Krämpfe,  Opisthotonus  und 
andere  zerebrale  Erscheinungen  beobachtet.  Häufiger  als 
man  denkt,  konnnt  es  zur  sog.  ,, zentralen"  Pneumonie,  bei 
der  sich  keinerlei  auskultatorischer  oder  sonstiger  Befund 
erheben  läßt,  wo  aber  das  Röntgenbild  eine  dichte,  sogar 
meist  bis  an  die  Peripherie  reichende  Infiltration  anzeigt, 
und  wo  erst  nach  3 — 4  Tagen  als  erstes  nachweisl)ares  Sym- 
ptom Bronchialatmen  in  der  Achselhöhle  auftritt. 

Die  Behandlung  der  kruppösen  Pneumonie  ist  wie  die 
der  katarrhalischen. 

Ihre  Prognose  ist  gut. 


Erkrankungen  der  Pleura. 

Die  Pleuren  wer(k>n  bei  Säuglingen  sell)st:iiulig  oder  im 
Verlauf  oder  nach  Al)lauf  von  Lungenerkrankungen  be- 
fallen. Es  finden  sicli  fihi-inöse,  seröse,  seroril)rinr)se  und 
eitrige  Pleuritideu. 

Die  klinisch  wichtigste  RoHe  spielen  von  diesen  die 
eitrigen  Rip])enfellentzündungen,  die  E  m  ]i  y  e  m  e.  Sie 
kommen  bei  Säuglingen  luiufiger  zur  Beobachtung  als  l)ei 
älteren  Kindern. 

Das  Empyem  tritt  vorzugsweise  sekundär  —  nu^tapneu- 
nionisch  —  auf.     Die  Sym]>tome  sind  dieselben  wie  im  spä- 
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tereu  Alter:  massive  Dämpfung-,  vermehrtes  Resisteuzgefühl, 
zuweilen  leichtes  Hautödem  über  dem  Sitz  des  Ergusses,  ab- 
geschwächtes oder  aufgehobenes  Atmen,  fehlender  Stimm- 
fremitus,  Kauehfußsches  Dreieck,  Verdrängung  des  Herzens, 
Erweiterung  der  befallenen  Thoraxhälfte,  Verstrichensein 
der  Interkostalräunie.  Öfters  finden  sich  multii)le  kleinere, 
abgekapselte  Empyeme,  meistens  jedoch  einzelne  größere, 
eitergefüllte  Höhlen.  Letztere  zeigen  ihren  höchsten  Stand 
nicht  neben  der  Wirbelsäule,  sondern  Inder  hinteren  Axillar- 
linie. In  dieser  punktiert  man  auch,  im  6.  oder  7.  Inter- 
kostalraum, mit  dicker  kurzer  Kanüle  und  großer,  10  ccm 
fassender  Rekordspritze,  oder  mit  einem  dünnen  Troikart. 

Wird  Eiter  nachgewiesen,  so  muß  er  unbedingt  ent- 
fernt werden,  nur  kleinere  Empyeme  pflegen  sich  spontan 
zu  resorbieren  bzw.  zu  organisieren.  Die  Entleerung  des 
Eiters  geschieht  durch  wiederholte,  ausgiebige  Punktionen 
oder  durch   Rippenresektion. 


Affektionen   des  Verdauungstraktus  außer 
den  Ernährungsstörungen. 

Soor.  (Schwämmchen,  Schule,  Voß,  Heb,  Mehl- 
mund usw.)  Bei  jedem  Säugling,  auch  beim  ganz  normalen, 
finden  sich  Soorpilze  im  Mund.  Aber  erst  wenn  das 
K  i  n  d  k  r  a  n  k  w  i  r  d  ,  können  sie  so  wuchern,  daß  sie  makro- 
skopisch sichtbare  Kolonien  bilden,  die  die  ganze  Mundhöhle 
mit  weißen,  dichten  Belägen  auskleiden.  Das  Auftreten 
des  Soors  ist  also  immer  erst  eine  sekundäre  Erschei- 
nung. Er  braucht  deshalb  auch  nicht  behandelt  zu  werden, 
sondern  verschwindet  wieder,  wenn  die  primäre  Erkrankung 
heilt.  Begünstigt  wird  sein  Auftreten  durch  Läsionen  der 
Schleimhaut  infolge  Mundauswischens.  Letzteres  ist  in- 
folgedessen prinzipiell  zu  verbieten. 

Will  man  —  um  die  Eltern  zu  beruhigen  —  etwas  tun, 
so  streut  man  Borsäurepulver  mit  Sacch.  auf  einen  sauberen 
Gazetupfer,  und  läßt  das  Kind  daran  saugen  (Borsäure- 
schnuller) oder  man  stäubt  mit  einem  Haarpinsel  mehrmals 
am  Tage  Natr.  1)icarb.  dem  Kinde  auf  die  Zunge  und  in  die 
Backentaschen. 
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Bei  Gingivitis  und  Stomatitis  bei)inselt  man 
die  Schleimhaut  des  Kiefers,  der  Wange,  des  Gaumens  und 
der  Zunge  mit 

Tinct.  Ratanhiae 
Tinct.  myrrhae  ää. 

Die  Aph  t  h  enb  1  ä  seh  e  n  hei  Stomatitis  werden  Imal 
täglich  mit  1%  Arg.  nitr.-Lösung  hetnpft,  im  übrigen  wird 
mit  dem  Haarpinsel  oder  mit  einem  Pulverbläser  pulv.  Bor- 
säure oder  auch  Jodoform  +  Borsäure  ää  in  die  Backen- 
taschen eingestäubt. 

Als  Bednars  c  h  e  Aphthe  n  werden  die  Gaumen- 
eckengeschwüre bezeichnet,  die  durch  Verletzung  der  Schleim- 
haut mit  dem  Fingernagel  bei  rohem  Mundauswischen  zu- 
stande gekommen.  Frülier  eine  häufige  Erkrankung,  sind  sie 
jetzt,  w^o  man  den  Kindern  nicht  mehr  den  ]Miind  zu  wischen 
l)flegt,  eine  seltene  Erscheinung  geworden.  Wenn  Säuglinge 
mit  der  Angabe  gebracht  werden,  daß  sie  die  Flasche  nicht 
nehmen  wollen,  trotzdem  sie  sichtlich  Hunger  haben,  so  muß 
man  immer  auf  Bednarsche  Aphthen  untersuchen.  Man  be- 
tupft sie  mehrmals  am  Tage  mit  Iproz.  Argent.  nitr.-Lösung 
und  läßt  zugleich  den  Kindern  die  Nahrung  nur  lauwarm 
verabfolgen. 

Von  Anomalien  der  Zu  n  g  e  seien  genannt :  die 
L  a  n  d  k  a  r  t  e  n  z  u  n  g  e  - —  L  i  n  g  u  a  g  e  o  g  r  a  p  h  i  c  a  bei 
Kindern  mit  exsudativer  Diathese,  die  Makroglossie  bei 
Mongolismus  und  Myxödem  und  die  ,,a  n  g  e  w  a  c  h  s  e  n  e 
Zun  ge"  oder  das  ,,zu  kurze  Zungenbändchen",  das  die  Eltern 
öfters  zu  lösen  bitten,  weil  sie  befürchten,  daß  das  Kind  nicht 
sprechen  lerne.  Zu  kurzes  Zungenbändchen  ist  nie  ein 
Sprech-  (oder  Saiig-)hin(ku'nis.  Man  kann  sich  deshalb  immer 
damit  begnügen,  den  Eltern  die  feste  Versicherung  zu  gel)on, 
daß  ihr  Kind  sicher  sprechen  lernen  w^ürde.  Einschneiden 
des  Zungenbändchens  ist  unnötig.  Wenn  es  sich  um  Kinder 
jenseits  des  Säuglingsalters  handelt,  die  eigentlich  sehou 
sprechen  müßten,  so  trägt  auch  da  eine  angewachsene  Zunge 
nicht  die  Schuld.  Sondern  in  solchen  FäUen  handelt  es  «ich 
meist  um  imbezille  Kinder  oder  um  Kinder  mit  früheren 
spasmophilen  Krämpfen,  welch  letztere  häuTig  sehr  spät  zu 
sprechen  anfangen. 

Auf  die  A  n  o  m  a  1  i  e  n  d  e  r  Z  a  h  u  u  n  g  ist  schon  an  frü- 
herer Stelle  aurnu'rksnm  geumcht  wordeu.     Auch  im  Kajutel 
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der  exsudativen  Diatliese  und  der  Kacliitis  ist  aui'  die  eigen- 
tümlichen Zalmveränderungen  hingewiesen  worden.  Ein 
auffallend  schleelites,  frühzeitig  kariöses  Gebiß  findet  man 
bei  idiotischen  Kindern. 

Pathologische  Erscheinungen,  wie  Fieber,  Krämpfe 
u.  dergl.,  die  der  Volksghiube  mit  der  Zähnung  in  Zusammen- 
hang bringt,  sind  bei  ilir  nicht  zai  beobacliten. 


Geschwürige  Prozesse  im  Magendarmkanal  nach  Art  der 
ü  1  c  e  r  a  r  o  t  u  n  d  a  haben  im  Säuglingsalter  ihren  Sitz  im 
Duodenum,  seltener  im  Magen  oder  Jejunum. 

Invagination  der  Darni- 
schlingen  ist  eine  agonale  Er- 
scheinung und  wird  häufig  bei 
Sektionen  gefunden. 

Analrhagaden  treten  als 
zirkulär  gestellte  Einrisse  am 
Anus  auf,  meist  bei  Säuglingen 
mit  Milchnährschaden,  bei  denen 
beim  Durchpassieren  des  harten, 
voluminösen  Stuhles  die  Schleim- 
haut aufspringt.  Man  betupft  sie 
mit  Iproz.  Höllensteinlösung  und 
sorgt  für  häufigen,  dünnbreiigen 
Stuhl  (Malzsuppe). 

Prolapsus  recti  wird 
durch  starken  Tenesmus  infolge 
langdauernder  Durchfälle  hervor- 
gerufen. Bei  Eegelung  der  Stuhl- 
entleerungen heilt  er  von  allein. 
Günstig  wirken  häufige  Einlaufe 
oder  Kamillenteeklistiere,  "  durch 
welche    die    Ampulla    recti    ohne 

wesentliche  Mitwirkung  der 
Bauchpresse  entleert  wird.  Bei 
lange  bestehendem  Prolaps  zieht 
man  die  Gesäßbacken  durch  einen 
Heftpflasterstreifen  zusammen  und 
wirkt  damit  mechanisch  dem  Hervortreten  des  Prolapses  ent- 
gegen. Meist  handelt  es  sich  bei  den  Kindern  mit  habituellem 
Prolaps  um  neuropathische  Individuen  (Czerny). 


Abbildunsr  25. 
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Leistenbrüche  sind  bei  Säuglingen  sehr  häufig, 
namentlich  bei  Frühgeburten.  Ein  großer  Teil  davon  ver- 
schwindet, wenn  die  Kinder  älter  werden,  insbesondere,  wenn 
sie  zu  laufen  anfangen,  und  sich  infolge  des  Überganges  aus 
der  horizontalen  Körperhaltung  in  die  vertikale  der  Druck 
der  Bauchpresse  mehr  gegen  den  Beckenboden  als  gegen  die 
vordere  Bauchwand  richtet.  Bei  magern  Kindern  verschwin- 
den sie  oft,  wenn  sich  Fett  in  den  Bauchdecken  einlagert. 
Begünstigt  wird  die  Spontanheilung  dadurch,  daß  man  den 
Bruch  durch  ein  Bruchband  zurückhalten  läßt.  Bei  Säug- 
lingen benutzt  nian  W  o  1 1  b  r  u  c  h  b  ä  n  d  e  r:  Aus  einer 
daumendicken  Lage  weißer  Kastorwolle  wird  eine  Schlinge 
um  den  Leib  des  Kindes  gelegt,  so  daß  der  Knoten  derselben 
als  Pelotte  wirkt.  Das  freie  Endt^  wird  durch  die  Beine 
gezogen  und  auf  dem  Kreuz  wieder  an  die  Wolllnnde  an- 
geknüpft (Abb.  25). 

Thymushyperplasie. 

Die  Funktidn  der  'l'hymusrlniM'  näiiert  sicli  mit  dem  Beginn  des  extra- 
uterinen Lebens  ihrem  Ende.  Sie  verkleinert  sich  von  der  Geburt  an  immer 
mehr  und  schwin(h't  schließlich  in  den  Pubertiilsjahn-n  vollkommen.  Sie  füllt 
beim  Säugling  den  Kaum  hinter  dem  ]Manubrium  slerni  aus  und  nimmt  an  den 
Freuden  und  Leiden  des  Körpers  innigsten  Anteil:  sie  Inpertrophiert.  wenn 
die  Kinder  gemästet  werden,  und  atrophiert,  wenn  schwere  Ernährungsstörungen 
und  andere  konsumierende  Erkrank un<:pn  mit  dern  Besitzstand  des  Körpers 
aufräumen. 

Thymushyperplasie  im  Verein  mit  Milztumor,  Vergrößerung  der  Darm- 
foUikel  und  Tonsillen  findet  sich  bei  der  als  Status  1  y  m  p  h  a  t  i  c  u  s  be- 
zeichneten Form  der  exsudativen  Diathese.  Sie  besitzt  insofern  eine  hohe  prak- 
tische Bedeutung,  als  die  damit  behafteten  Kimler  an  einem  itlötzlieheii  Tode 
—  Thymustod  —  zugrunde  gehen  könnten. 

Isolierte  V  e  r  g  r  ö  ß  c  r  u  n  g  d  e  r  T  li  \  ni  u  s  d  r  ü  s  e 
kommt  angeboren  vor.  Sie  wird  meist  nur  zufällig  entdeckt, 
denn  sie  macht  in  der  Regel  keine  klinischen  Erscheinungen. 
Man  findet  nur  eine  „parasternale",  links  vom  Sternum  ge- 
legene, der  Herzfigur  aufsitzende  Däinjtfung.  über  der  ein 
verschärftes,  fast  bronchial  klingendes  Atmen  liiu-bar  ist. 

N  u  r  i  n  A  u  s  n  a  h  m  e  fäll  e  n  f  ü  h  r  t  die  j)  e  r  s  i  s  t  i  e  - 
r  ende  T  h  y  m  u  s  z  u  i-  H  e  li  i  n  d  e  r  u  n  g  d  e  r  A  t  ni  u  n  g. 
In  diesen  Fällen  zeigen  die  Kinder  maneiimal  sehon  gleich 
nach  der  (leburt  eine  Neigung  zu  Asphyxien  nnd  röclielnder 
Atmung.  Hei  anderen  fehlen  derartige  Erscheinungen,  da- 
für liesteiil    fin    ständigei*  Sti-idoi-.  d.   h.   ein   rauhes   Atmen, 
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das  von  einem  leichten  Zischen  begleitet  ist,  bei  Erregungen 
sich  steigert  und  nie  ganz  schwindet,  auch  im  Schlafe  nicht. 
Unter  gewissen  Umständen,  z.  B.  bei  Eespirationserkran- 
knngen,  kann  es  zu  schweren,  letal  endenden  Asphyxien 
kommen. 

Wenn  die  Thyniushyperplasie  keine  Erscheinungen 
macht,  braucht  man  sie  auch  nicht  zu  behandeln.  Bei 
Trachealstenosen  wendet  man  die  Röntgenbehandlung  an, 
die  schon  nach  ein-  oder  zweimaliger  Bestrahlurig  eine  deut- 
liche, im  Köntgenbilde  zu  kontrollierende  Verkleinerung  der 
Drüse  mit  Besserung  der  Beschwerden  herbeiführt.  Eine 
chirurgische  Behandlung  der  Thymushyperplasie  ist  zu 
widerraten. 


Die  dem   Säuglingsalter  eigentümlichen 
Störungen  des  Zentralnervensystems. 

Das  augenfälligste  und  für  den  Laien  alarmierendste 
Symptom  der  Affektionen  des  Zentralnervensystems  im 
Säuglingsalter  sind  K  r  ä  m  p  f  e. 

Man  teilt  sie  aus  praktischen  Rücksichten  —  wie  beim 
Erwachsenen  —  ein  in: 

1.  organische  (symptomatische),  d.  h.  mit  sicheren 
anatomischen  Veränderungen  einhergehende : 

Dazu  zählen  alle  diejenigen,  die  sich  bei  den  verschie- 
denen Formen  von  Meningitis  (seröser,  eitriger,  tuberkulöser) 
und  Enzephalitis,  ferner  bei  Hydrozephalus,  bei  Sklerosen 
und  Defektbildungen  des  Gehirns  (Porenzephalie),  bei  Lues 
und  Geburtsverletzungen  finden. 

2.  In  funktionelle  (idiopathische),  d.  h.  solche,  für 
die  man  keine  bzw.  noch  keine  anatomischen  Grundlagen  hat: 

a)  die  spasmophilen, 

b)  die  epileptischen. 

Außerdem  werden  als  funktionell  noch  die  terminalen 
Konvulsionen  sterbender  Kinder  und  die  Krämpfe  bei  er- 
nährungsgestörten  Säuglingen  mit  alimentärer  Intoxikation 
angesehen. 

Von  allen  —  organischen  sowohl  wie  funktionellen  — 
sind  am  häufigsten  die  spasmophilen,  auf  die  im 
Kapitel  ,,spasmophile  Diathese",  S.  170,  ausführlich  ein- 
gegangen ist. 
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Eine  zweite  Eigentümlichkeit  des  Säuglingsalters  ist  die  Neigung  zu 
spastischen  Zuständen  der  Muskulatur.  Wir  begegnen  ihr  in  ihrer 
leif'hlesten  Form  bei  der  Hypertonie  der  Kinder  mit  Mehlnährschaden  oder  der 
neuropathischen  Kinder  mit  habituellem  Erbrechen.  Ferner  gibt  es  Säuglinge, 
die  vollkommen  normal  erscheinen,  nur  diese  eigentümliche  Rigidität  der 
Muskeln  aufweisen.  Wenn  nicht  früher,  so  bemerkt  man  sie,  wenn  die  Kinder 
2u  laufen  anfangen.  Sie  treten  nicht  mit  der  ganzen  Sohle  auf,  sondern  wollen 
immer  auf  den  Fußspitzen  laufen.  Späterhin  stellt  sich  häufig  Strabismus  ein, 
auch  Reflexsteigerungen  sind  nachweisbar,  und  in  der  Schulzeit  ergibt  sich,  daß 
gewisse  psychische  Anomalien  bei  ihnen  bestehen.  Diese  Fälle  leiten  zu  den- 
jenigen über,  bei  welchen  au sgesi)rochene  MuskeLspasmen  vorhanden  sind:  Hydro- 
zephalus,  Mikrozephalie.  Littlesche  Krankheit  u.  a, 

I.  Epilepsie. 

Sie  kommt  bereits  im  Säuglingsnlter  vor,  aber  unver- 
hältnismäßig viel  seltener  als  in  späteren  Jahren. 

Die  Diagnose  auf  Epilepsie  wird  man  stellen  müssen, 
wenn  sieh  einerseits  kein  Anhalt  für  eine  organisch"  Gehirn- 
erkrankung erheben  läßt,  und  anderseits  die  spasmophilen 
Symptome  konstant  fehlen. 

Aber  die  Epilepsie  ist  keineswegs  bloß  in  diesem  nega- 
tiven Sinne  charakterisiert,  sondern  sie  weist  auch  be- 
merkenswerte positive  Kennzeichen  auf,  durch  die  sie  sich 
namentlich  von  der  Spasmophilie,  von  der  sie  in  der  Praxis 
am  häufigsten  abzutrennen  sein  wird,  unterscheidet: 

Die  epileptischen  Attaquen  treten  unterschiedslos  auf, 
sowohl  bei  Brustkindern  wie  bei  künstlich  genährten  Säug- 
lingen. 

Sie  binden  sich  weder  an  eine  bestimmte  Periode  des 
Säuglingsalters  noch  an  eine  bestimmte  Jahreszeit.  Sie  be- 
fallen infolgedessen  die  Säuglinge  bereits  in  den  ersten 
2  Lebensmonaten,  in  denen  die  spasmophilen  Krämpfe  be- 
kanntlich noch  nicht  vorkommen,  und  sie  treten  auch  im 
Sommer  auf,  wieder  im  Gregensatz  zu  den  spasmophilen. 

Sie  erfolgen,  ohne  daß  sich  eine  auslösende  Ursache  oder 
eine  nebenherlaufende,  anderweitige  Krankheit  findet,  wie 
es  bei  der  Eklampsie  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Man  kann  im 
Gegenteil  öfters  l)eobachten,  daß  die  Krämpfe  ])  a  u  s  i  e  r  e  n  . 
wenn  schwere  interkurrente  Krankheiten  —  Masern,  llniäli- 
rungsstörungen  —  auftreten. 

Der  Verlan r  der  epileptischen  Krämpfe  ist  im  Säuglings- 
alter ein  doppelter:  bei  dem  einen  Teil  der  Kinder  treten  in 
regelmäßigen  Intervallen  Anfälle  auf.     Alle  Tage,  (^ler  alle 
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Monate  oder  alle  \'ierteljalire  erfolgt  ein  Anl'all,  entweder 
immer  von  gleieliem  Charakter  oder  mit  der  Zeit  sich  mil- 
dernd znm  ,, Petit  mal".  Frühzeitig  beginnt  das  Zurück- 
bleiben der  geistigen  Entwicklung.  —  In  dieser  Weise  setzt 
sicli  die  Epilepsie  ununterbrochen  fort,  und  führt  die  be- 
fallenen Individuen  noch  im  Verlauf  der  Kindheit  in  die 
Epileptikeransta  Iten. 

Bei  einem  zweiten  Teil  aber  erfolgt  nach  einigen  weni- 
gen Anfällen  im  Säuglingsalter  eine  jahrelange  Pause,  wäh- 
rend der  die  Kinder  den  Eindruck  ganz  gesunder  Individuen 
machen.  Erst  in  der  Schulzeit  oder  in  der  Pubertät  oder 
noch  später  bricht  die  Epilepsie  von  neuem  aus,  um  nunmehr 
nicht  wieder  zu  verschwinden.  Die  Prognose  einer  Epilepsie 
ist  also  mit  großer  Vorsicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  ist  die  übliche  mit  Brom:  4inal 
0,25  Bromnatr.  pro  Tag. 

IL  Hydrozephalus. 

Der  Wasserkopf  kommt  angeboren  und  erworben  vor. 
Er  ist  charakterisiert  durch  die  bekannte  fortschreitende 
Vergrößerung  des  Hirnschädels  infolge  eines  Ergusses  in  die 
Gehirnhühlen  (Hydrocephalus  intern.)  oder  in  den  Raum 
zwischen  Schädeldach  und  Konvexität  des  Gehirns  (Hydro- 
eeph.  externus,  bei  Pachymeningitis  haemorrh.).  Im  Verhält- 
nis zu  der  oft  monströsen  Vergrößerung  des  Hirnschädels 
erscheint  der  Gesichtsschädel  auffallend  klein.  Die  Augen 
nehmen  eine  eigentümliche  Stellung  ein;  die  Iris  verschwin- 
det zum  Teil  nach  unten  und  dafür  erscheint  unterm  obern 
Augenlid  das  Weiße  der  oberen  Bulbushälfte. 

Die  Psyche  der  Kinder  bleibt  dabei  meist  intakt,  auch 
der  übrige  Körper  außer  dem  Schädel  braucht  nicht  mit- 
beteiligt zu  sein.  Nur  bei  akuter  Zunahme  der  Ventrikel- 
flüssigkeit kommt  es  zu  schweren  spastischen  Zuständen,  zur 
Starre  des  ganzen  Körpers  mit  Opisthotonus,  überkreuzten 
Beinen  und  Händen,  Reflexsteigerungen  usw. 

Die  Prognose  ist  nicht  immer  schlecht.  Sowohl  spontan 
wie  auch  vielleicht  unter  dem  Einfluß  der  Behandlung 
kommt  es  zum  Stillstand  und  zu  einer  Ausheilung,  die  aber 
natürlich  immer  die  Vergrößerung  des  Schädels  bestehen  läßt. 

In  allen  Fällen  von  Wasserkopf  pflegt  man  eine  Schmier- 
kur einzuleiten,  gleichgültig,  ob  die  Wassermannsche  Reak- 

Birk,  Leitl'aden  der   Säugling'skraiikheiten.  Iß 
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tion  positiv  odei"  negativ  ausfällt.  Ferner  sucht  man  durch 
regelmäßig  wiederholte  Si)inal])unktionen  den  Schäihdiidmlt 
zu  verkleinern,  eine  Behandlung,  die  in  der  Tat  nicht  selten 
von  Erfolg  gekrönt  ist. 

III.  Idiotie. 

Die  Idiotie  ist  eigentlich  keine  Krankheit  sui  generis, 
sondern  die  Folgeerscheinung  von  meningitischen  und  enze- 
phalitisclien  Prozessen,  von  Gehurtsverletzungen  des  Gehirns, 
von  Entwicklungsstörungen  desselben  zur  Fötalzeit  u.  a. 

Sie  findet  sich  ferner  bei  einzelnen  Erkrankungen,  die 
wir  nach  der  heutigen  Auffassung  als  durch  Störungen  in 
der  Funktion  der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  Ijedingt  an- 
sehen also  bei  Mongolismus,  Myxödem  usw. 

Wenn  man  ein  Kind  mit  Idiotie  vor  sich  hat,  so  kann 
man  oft  nicht  mehr  feststellen,  w^as  für  eine  primäre  Erkran- 
kung eigentlich  vorgelegen  hat,  und  man  muß  sich  häufig 
genug  mit  der  Diagnose  „vitiuni  cerebri"  begnügen. 

Die  zurückgebliebene  Idiotie  aber  ist  meist  sehr  fi-üli 
diagnostizierbar:  bei  einem  normalen  Kinde  s(>hen  wii-,  daß 
es  im  Alter  von  V4  Jahr  anfängt,  vorgehaltene  Gegenstände, 
die  Uhr  oder  ein  brennendes  Streichholz,  zu  fixieren,  und  den 
Gegenstand,  w^enn  er  bewegt  wird,  mit  den  Augen  zu  ver- 
folgen. Idioten  aber  fixieren  nicht,  g  r  e  i  f  e  n  auch 
nicht,  wenn  man  ihnen  etwas  hinhält.  Sie  haben  keine 
G  e  s  c  h  m  a  c  k  s  e  m  p  f  i  n  d  u  n  g.  Man  prüft  dieselbe  so,  da  ß 
man  dem  Kinde  erst  einen  Teelöffel  Saccharinlösung,  dann 
1  Teelöffel  Chininlösung  eingibt.  Das  normale  Kind  schluckt 
wohl  das  Saccharin,  ver\veigert  aber  energisch  das  Chinin. 
Der  Idiot  schluckt  beides,  sogar  wiederholt  Chinin.  Auch 
S  c  h  m  e  r  z  e  m  p  f  i  n  d  u  n  g ,  durch  Nadelstiche  oder  Kneifen 
in  die  Zehen  geprüft,  fehlt  ihnen.  Gegen  Ende  des  ersten 
Jahres  fangen  nornuile  Kinder  an,  als  erste  Anfänge  tles 
Sprechens  Laute  von  sich  zu  geben,  die  kein  Weinen  be- 
deuten. Sie  lassen  sich  auch  bereits  zur  bewußten  Entleerung 
von  Stuhl  und  Urin  „abhalten".  Tdiolen  lei'iu'u  erst  im  '.\. 
oder  4.  Jahre  sprechen  und  wei-dcu  noch  viel  später 
sauber.  Die  Entwickelung  der  s  t  a  t  i  s  c  h  e  u  1"  u  u  k  - 
tionen  ist  staidv  verzögert.  Nur  die  wenigsten  lernen  im 
1.  Jahre  sitzen  und  den  Koi)f  halten.  Sie  ztugen  tMuen  ab- 
normen, weit  über  das  IMaß  des  ])l!ysiologiseheu  hiuausgeluMi- 
den  S  p  e  i  c  h  e  1  f  1  u  ß.     Viele  haben  eine  ]M  a  k  r  o  g  1  o  s  s  i  e  , 
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halten  den  Mund  stets  offen,  und  schnarchen  infolge  der 
Hypertrophie  des  lymphatischen  Raelnui- 
ringes,  die  wohl  nie  bei  Idioten  vermißt  wird.  Die  man- 
gelnde Wachst umsten (lenz  des  Gehirnes  findet  ihren  Aus- 
druck in  einem  frühzeitigen  Schluß  der  Fonta- 
nelle. Während  normalerweise  sich  die  Fontanelle  erst 
nach  dem  1.  Jahre  schließt,  ist  sie  bei  vielen  Idioten  schon  im 
6.  Monat  zu.  Dadurch  kommt  es  zur  Mikrozephalie 
(Aztekenschädel).  —  Ein  Teil  der  Kinder  führt  ein  stilles, 
ruhiges  Dasein.  Sie  trinken  gut,  und  da  sie  stets  ruhig  sind, 
werden  sie  nicht  überfüttert,  erkranken  infolgedessen  auch 
nicht,  und  so  sind  sie  körperlich  meist  in  vorzüglichem  Zu- 
stand. Das  sind  die  torpiden  Idioten.  Das  Gegenteil 
davon  bilden  die  agilen  Idioten:  Kinder  mit  ständiger 
motorischer  Unruhe,  mit  unmotiviertem,  stundenlangem  Ge- 
schrei, eine  Qual  für  die  Umgebung.  Bei  ihnen  finden  sich 
häufig  Muskelspasmen,  Krampfanfälle,  Strabismus.  Auch 
die  Ernährung  macht  Schwierigkeiten,  es  ist  oft  unmöglich, 
ihnen  irgend  etwas  anderes  als  Milch  beizubringen. 

Die  Diagnose  der  Idiotie  ist  bei  dieser  Fülle  von  Sym- 
ptomen sehr  leicht  zu  stellen. 

Die  Prognose  ist  nngünstig,  die  Behandlung  eine  rein 
symptomatische. 

IV.  Littlesche  Krankheit. 

Unter  Littlescher  Krankheit  versteht  man  die  hoch- 
gradige Gliederstarre  der  Kinder,  die  sich  oft,  nicht  immer, 
mit  einer  Beeinträchtigung  der  geistigen  Funktionen  ver- 
bindet. Die  Steifheit  beginnt  sich  bald  nach  der  Geburt  zu 
zeigen,  sie  befällt  vorzugsweise  die  Beine,  namentlich  die 
Adduktorenmuskulatur  der  Oberschenkel.  Sie  läßt  sich  am 
besten  demonstrieren,  wenn  man  das  Kind  in  der  Schwebe 
hält  —  dann  überkreuzen  sich  die  Beine.  Fast  regelmäßig  be- 
steht Strabismus,  Reflexsteigerungen,  häufig  Krämpfe  und 
Idiotie. 

Für  die  Ätiologie  der  Erkrankung  machte  man  früher 
die  Littlesche  Trias  —  die  schwere  —  die  a  s  p  h  y  k  - 
tische  und  die  z  n  frühe  Geburt  verantwortlich.  In  der 
Tat  erkranken  nicht  selten  Frühgeburten  an  „Little",  aber 
für  alle  Fälle  paßt  diese  Ätiologie  nicht. 

Prognose:  Im  späteren  Alter  pflegt  die  Gliederstarre 

meist  besser  zu  werden. 

16* 
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B  e  li  a  n  (1 1 II  n  g:  Im  Säuglinj?salter  beschränkt  man  sich 
auf  häufige,  lieiße  Bäder,  durch  wek-he  die  Spasmen  etwas 
gebessert  werden,  sowie  auf  vorsichtiges  Massieren.  In  spä- 
teren Jahren  gehören  die  Kinder  dem  Orthoijäden. 

V.  Myxödem  und  Mongolismus. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Idiotie  durch  ein  kongenitales 
Myxödem  bedingt.  Derartige  Kinder  sind  an  ihrem  gedun- 
senen, stupiden  Gesicht,  der  dicken  Zunge,  der  Sattelnase, 
der  trockenen,  abschilfernden  Haut,  dem  myxödematösen 
Fett,  dem  dünnen,  struppigen,  Haar,  dem  Nabelbruch,  Ob- 
stipation und  den  früher  genannten  Symptomen  der  Idiotie 
zu  erkennen. 

Sie  reagieren  prompt  auf  Schilddrüsentabletten,  von 
denen  man  selbst  jungen  Kindern  ohne  jede  schädliche  Neben- 
wirkung täglich  1  Tablette  (Thyraden  Knoll  zu  0,1  g)  ver- 
abreichen kann. 

Der  äußere  Habitus  verändert  sieh  unter  der  Schild- 
drüsenbehandlung sichtlich,  aber  betreffs  der  Intelligenz 
werden  die  Kinder  niemals  zu  vollwertigen  Individuen. 

Häufiger  als  Myxödem  ist  M  o  n  g  o  1  i  s  m  u  s.  Auch  hier- 
bei findet  sich  die  charakteristische  Veränderung  des  äußeren 
Habitus:  die  Lidspalte  ist  eng,  geschlitzt  und  steht  schief, 
nach  außen  und  oben  divergierend.  Am  inneren  Augen- 
winkel zieht  das  obere  Lid  sichelförmig  über  das  untere  hin- 
weg —  Epikanthus.  Sattelnase,  Strabismus,  Mißbildungen 
des  Ohres,  kurze,  stumpfe  Finger,  häufig  kongenitale  Miß- 
bildungen am  Herzen. 

Am  auffallendsten  für  die  Eltern,  die  den  abweichenden 
äußeren  Habitus  oft  gar  nicht  bemerken,  ist  die  außerordent- 
liche Hypotonie  der  Muskulatur  und  die  Schlaffheit  der  Ge- 
lenkl)än(ler,  vermöge  deren  die  Kinder  die  Gelenke  nach  allen 
Richtungen  hin  luxiereu  können.  Mongolen  sind  meist  fröh- 
licher Stimmung,  im  späteren  Kindesalter  für  die  LTmgebung 
sehr  possierliche  Individuen.  Sie  weisen  immer  einen  ge- 
wissen Grad  geistiger  Debilität  auf. 

Die  Lebensaussichten  sind  für  die  KiikUt  ziemlich 
schlecht.  Sie  sterben  fast  alle  im  Laufe  der  KiiulluMt.  nur 
wenige  kommen  bis  in  die  PubertätsJMlire. 

Die  Therapie  meist   mit  Schilddrüsentabletten  —  ist 

erfolglos. 
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Abdomen  30 ;  Tumoren  im  Abdomen  191 . 

Abführmittel  83,  87,  91,  133. 

Abgerahmte  Milch  102;  Frauenmilch 
135. 

Abhärtung  220. 

Abspritzen  der  Milch  13. 

Absetzen  bzw.  Abstillen  3,  14;  Durch- 
fälle dabei  136;  Tuberkulose  9;  neue 
Gravidität  9;  Kolostralbildung  17. 

Acidose  116. 

Adenoide  243. 

Aderlaß  228. 

Adrenalin  65;  s.  a.  Hemisin. 

Agalaktie  9,  77. 

Agglutinine  19. 

Albuminurie  35,  113,  209;  s.  a.  Harn. 

Albumosen  27. 

Alexine  19. 

Alimentäre  Intoxikation  109,  113,182. 

—  Fieber  113,  138. 
Alkalipenie  116. 
Alkalien  116. 

—  bei  Pyelitis  213. 

Allaitement  mixte  104,  136;  s.  a.  Zwie- 

railchernährung. 
Alopecie  193. 
Ammenhaltung  15. 
Ammenwechsel  148. 
Amniotische  Adhäsionen  41. 
Analeptica  228. 
Anästhesin  1 1. 
Anämie  165;   A.  pseudoleucaem.  165; 

bei  Lues  194;  Rachitis  157. 
Analrhagaden  237. 
Angina  224. 
Antifebrilia  62,  232. 
Aphthen  9,  236. 
Aphonie  99. 


Apnoe  s.  Asphyxie. 

Appetitlosigkeit  10,  99,  111. 

Argent.  nitr,  s.  Medikamente. 

Arm  44. 

Arsen  154. 

Artfremde  Nahrung  20. 

Arthrogryposis  172. 

Arthritis  gonorrh.  215. 

Arthrigon  214. 

Arzneien  in  der  Mutteimikh  14. 

Aschengehalt  der  Milch  18,  19. 

Asphyxie  der  Neugeb.  37;  erworbene 
37,  174,  228,  238;  bei  Grippe  37, 
220,  228;  bei  Frühgeborenen  74. 

Asthma  bei  exsud.  Diath.  142. 

—  thymicum  s.  Thymushyperjjl. 
Ascites  194. 

Atalektasen  37,  227. 

Athletenmuskulatur  97. 

Atmung  bei  alim.  Intox.  113;  künst- 
liche 40. 

Atmungsorgane  217  ;  s.  a.  Luftwege  und 
Lungen,  Thymus. 

Atrophie  89,  97,  113. 

Atropin  154. 

Aufrahmen  der  Milch  19. 

Augen:  Lues  194;  Mehlnährschaden 
100;  Hydrocephalus  241;  exsud. 
Diath.  144;  Blutungen  41. 

Auskultation  217. 

Bäder,  heiße  39,  232;  kalte  2.32. 

—  Sublimat  199;  medikament.  132, 
153,  228. 

Bakterien:  Darmflora  51;  Milch  19, 
108,  bei  Harnerkrankungen  210  :  bei 
Lungenerkrankungen  217. 

Balanitis  142,  215. 
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Bananen  107. 
Barlowsche  Krankheit  105. 
Eednarsche  Aphthen  9,  236. 
Behandlung: 

Aderlaß  228. 

Ammenmilch  103. 

Anorexie  10.5. 

Anämie  166,  167. 

Analrhagaden  237. 

Asphyxie  39,  179,  228. 

Ausschläge  154. 

Barlowsche  Krankheit  106. 

Bäder  153,  169,  199,  214,  228. 

Blutungen  36,  43,  50,  65. 

Blutiujektionen  167. 

Brüche  50,  237. 

Brustwickel  225. 

Bronchitis  225. 

Capillärbronchitis  227. 

Coryza  220. 

Diphtherie  204,  223. 

Darmspülungen  131,  192. 

Durchfälle  63,   131,   134,  138,  149. 

—  bei  Zwiemilch  136. 
Eiweißmilch  125. 
Ernährungsstörungen,  akute  122, 129. 

—  parenterale  138. 

—  enterale  63. 

—  chronische  91,  102,  105. 
Ekzem  150. 

Empyem  235. 

Epilepsie  240. 

Erbrechen  83,  130,  180,  186. 

Erysipel  206. 

Exsud.  Diath.  148. 

Facialislähmung  44. 

Fieber  62,  131,  232. 

Fleisch  107,  167,  178. 

Gehirnblutungen  43. 

Gemüse  107. 

Gingivitis  236. 

Gneis  151. 

Gonorrhöe  214. 

Grippe  66. 

Hernien  50,  237. 

Herzschwäche  64,  131,  132. 


Husten  221. 
Hydrozephalus  242. 
Hyperästhesie  der  Brustwarze  11. 

—  des  Magens  184. 
Ikterus  52. 
Intertrigo  125. 
Intoxikation  135. 
Kefir  128. 
Keuchhusten  205. 
Krämpfe  64,  177,  178. 
Larosan  128. 
Lokalbehandlung  der  Käse  221. 

—  der  Vulva  214. 
Lungenentzündung  232. 
Magenspülungen  130,  185. 
Magermilch  70,  125. 
Mastitis  der  Mutter  12. 

—  des  Kindes  36. 
Malzsuppe  93. 
Mehlnährschaden  102. 
Meteorismus  62,  83. 
Milchnährschaden  91. 
Milchschorf  151. 
Mißerfolg  bei  Brust  148. 
Molke  125. 

Kabel  37. 

Nabelbrüche  50. 

Nabelkrankheiten  47. 

Nasendiphtherie  223. 

Nasopharyngitis  220. 

Obstipation  87,  91,  189. 

Otitis  222. 

Parenterale  Ernähningsstörung  138. 

Pharyngitis  220. 

Plattfüße  164. 

Pyelitis  213. 

Pyäniie  64. 

Pylorospasmus  183. 

Kachitis  163. 

Kektumprolaps  237. 

Kuntgenthorapie  239. 

Sauerstoff  228. 

Schlafsucht  62. 

Schnupfen  199.  230. 

Schweiß  164. 

Soor  235. 
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Spasmophilie  178. 

Stimniritzeiikraniiif  177. 

Stomatitis  236. 

Strophulus  153. 

Syphilis  198. 

Tetanus  64. 

Tuberkulose  202. 

Unruhe  7,  62,  83,  131,  169. 

Übereinährung  83. 

Unterernährung  SO. 

Untertemperatur  64. 

Vulvovaginitis  214. 

Wasserkopf  242. 

Xerosis  conjunctivae  105. 
Belladonna  s.  Medikamente. 
Bewußtseinsstörung  113. 
Bilanzstörung  72,  89. 
Bismutose  s.  Medikamente. 
Blaseukatarrh  s.  Pyelitis. 
Blenuorrliöe  s.  Xabelerkrankungen. 

—  der  Augen  67. 

Blut,  Brechen  s.  Meläna,  auch  Barlow- 
sche  Krankheit,  Sepsis,  Nabelkrank- 
heiten. 

—  Darmblutungen  58;  Hautblutungen 
58,  165;  Augenblutungen  41;  Ge- 
hirnblutungen 42 ;  Vagiualblutungen 
36,  50, 

Blutiujektionen  167. 

Borsäurescbnuller  236. 

Bouillon  s.  Brülle,  Haferflocken,  Gries 
usw. 

Brechmittel  229. 

Brei  s.  Zwieback,  Mondamin. 

Breiumschläge  222. 

Brom,  BromocoU  s.  Medikamente. 

Bronchien,  Bronchitis  142,  224;  Ca- 
pillärbronchitis  226 ;  Bronchiekta- 
sien  229,  231;  Tuberkulose  der 
Bronchialdrüsen  201 ;  Bronchopneu- 
monie 230;  chron.  231. 

Brüche  238. 

Brustdrüse  der  Mutter  11,  13;  (Ma- 
stitis) 1 1 ;  (Hyperästhesie)  1 1 ;  (Rha- 
gaden) 11 ;  beim  Kind  36. 

Brustkinder  1. 


Brusternährung  1,  2. 
—  Mißerfolg  derselben  140. 
Budinsche  Zahl  7. 
Buhlsche  Krankheit  58. 
Buttermilch  95. 

C  siehe  auch  Z  und  K. 

Calomel  134. 

Calciumbromid  179;  lactic.  179. 

Califig  87. 

Caput  succed  41. 

Carpopedalspasmen  172. 

Cerebrale  Ei-krankungen  42,  239. 

Chinin  s.  Medikament. 
j   Chloral  s.  Medikament. 
,    Chlorhunger  101. 
I    Chloroform  14.   ' 
1   Cholera  Infant,  s.  alim.  Intoxikation. 

Chv  osteck  172. 
I   Cirkuläre  Caries  142.' 
I   Cor  bovinum  216. 
1   Coryza  219. 
,    Couveusen  71. 

Crauiotabes  156. 

Cutisnabel  46. 

Cyanose  s.  Asphyxie. 

Dann,  -Blutung  58;   Flora  51;    Folli- 
kel 142;  Fäulnis  123;    Gärung  108, 
123;   Geschwüre    237;    Invagination 
237 ;     Passagestörungen    s.    Hirsch- 
I       sprungsche  Krankheit,  auch  Pylorus- 
stenose;  Spülung  131;   Tuberkulose 
191 ;  Vorfall  des  Mastdarms  237. 
Dauerkatheter  192. 
Dauerspasmen  172. 
I    Decomposition  77,  113,  129. 
'    Dentition  s.  Zahnung. 
1   Dermatitis  exfoliat.  196. 
!   Dermographismus  156. 
Diarrhöe  s.  Durchfälle. 
Diathesen  139. 
Diphtherie  9,  204,  220. 
Domestikation  155. 

Drüsenfieber  220;  s.  a.  Lymphdrüsen. 
'   Duodenalgeschwüre  237. 
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Durchfälle  54,  82,  84,  110,  113.  131, 

145. 
Dyspepsia  (ablactantium)  136. 
—  vergl.  auch  S.  109. 
Dyspnoe  228. 

Eichenrindenbäder  153. 

Eier  146. 

Eingeweidesyphilis  194. 

Einlaufe  184. 

Einschießen  der  Milch  3,  11,  79. 

Einzelmablzeiten  3,  5. 

Eis  122. 

Eisen  166. 

Eisenchlorid  65. 

Eiterungen  (bei  Sepsis)  59. 

Eiweiß  (in  der  Milch)  18. 

Eiweißmilch,  Herstellung  126;  Begleit- 
erscheinungen 103,  128;  bei  akuten 
Ernährungsstörungen  126;  bei  Mehl- 
nährschaden 102. 

Eklampsie  171. 

Ekzem  142;  -Tod  151;  -Suppe  150. 

Elektrische  Erregbarkeit  173. 

Empyem  234. 

Enzephalitis  239,  242. 

Endokarditis  216. 

Endometritis  36. 

Energie,  -Bedarf  24;  -Quotient  24: 
bei  ausgetrageueu  Kindern  24;  Früh- 
geburten 72. 

Englische  Krankheit  154. 

Entbindungslähmung  44. 

Enteritis  s.  akute  Ernährungsstörungen 
und  Einteilung  derselben. 

Entwöhnen  s.  Abstillen. 

Eosinophilie  143. 

Epilepsie  56,  240. 

Epiphysen,  Lösung  45;  Rachitis  156, 
1 60 ;  Lues  1 95 ;  der  Neugeborenen  45. 

Epitiielkörperchen  176. 

Erbrechen,  habit.  111,  130,  180,  186, 
191. 

Erbscbes  Phänomen  173. 

Ernährung,  -Schema  6,  7;  bei  Brust  1: 
natürliche,  künstliche,  Zwiemiloh   1, 


2,  5;  in  der  Nacht  3;  Quantität  3, 
7 ;  Budinsche  Zahl  7 ;  beim  Neu- 
geborenen 1 ;  der  Amme  15. 

Ernährungsstörungen :  Einteilung  76  ; 
akute  108;  subakute  113.  129;  kon- 
stitutionelle 139,  155;  j)arenterale 
136;  Prophylaxe  121;  alimentäre 
Intoxikation  113;  klinische  Erschei- 
nungen 109;  Überfütterung  81; 
Unterernährung  77,  100;  Repara- 
tion 104,  112,  129;  bei  Neugebore- 
nen (enterale  Infektionen)  54. 

Erstickung  s.  Asphy.xie. 

Erysipel  59,  206. 

Erythrodermie  143.   196. 

Exsud.  Diathese  85,  139. 

Exzitantien  228. 

Fazialislähmung  44;  -pliänomen  172. 
Fechterstellung  115. 
Fermente  19;  (Pegnin  126V 
Fett  s.  Milchfett. 
Fettsäuren  108,  118. 
Fettseifenstühle  89. 
Fieber-Behandlung  62,   232;   Alimeut. 

113;  Kochsalz-  133;  bei  Lues  195: 

unklares  210;     bei  Ekzemen  151. 
Flache  "Warzen  11. 
Flaschen  23. 
Fleisch  107,   167. 
Fötale  Erkrankungen,  Endokarditis  216; 

Syphilis  194. 
Fontanelle  31,  156. 
Frakturen  s.  Infraktionen. 
Frauenmilch  17:  schlechte  77;  centri- 

fugiorte  135;  Medikamente  dariu  14. 
Fruchtsäfte  107. 
Frühgeborene  Kinder  69.  155. 
Frühreife  168. 
Fürsorgestellen  121. 
Furunkulose  99. 

Galaktorrhöe  11. 
Gallenwege  54. 
Gärungen  108,  123. 
Gastritis,  Gastroenteritis  76. 
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<.i;uimeneckeng-cschwüre  23(j. 

Geburtstraunien  37,  41. 

Gehenlerneii  31,  156,  242. 

Gehirn.  Anomalien  42,  239 :  Krämpfe 
239 ;  Hautentzündung  206 ;  geistige 
Entwicklung  31,  s.  a.  Hirn. 

Gehobener  Thurax  117. 

Gelatine  65. 

Gelbsucht  52. 

Gelenke  s.  Rachitis,  Mongolismus,  Sepsis 
(Eiterungen)  59 ;  Rheumatismus  206. 

Gemüse  3,  21,  107. 

Genickstarre  206. 

Genitalerkrankungen  s.  Blutungen  :  Vul- 
vovaginitis. 

Geschwüre  im  Mund  236 :  Zungen- 
bändchen  205;  Magen  237;  Duode- 
num 237 ;  Varizellen  204 ;  Vulva  204. 

Gesichtsekzem  s.  Ekzem. 

Gewebsturgor  29. 

Gevvichtsentwicklung,  normal  31 ;  pathol. 
140. 

Gewichtsabnahme  (physiolog.)  33,  111, 
113. 

Gingivitis  236. 

Gliederstarre  243. 

Glieder,  doppelte  157. 

Glyko.surie  35,  114. 

Gneis  142,  151. 

Gonokokken  67,  213. 

Gravidität  9. 

Gries  21. 

Grippe  137,  217. 

Haarausfall  35. 

Haarschorf  bei  exs.  Diathese  143. 

Habitus,  pastöser  98,  142. 

Haferschleim  6,  20,   123. 

Haferflockensuppe  162. 

Hafermehl  20. 

Hämatom    des   Stemocleidomastoideus 

45;  bei  Barlow  106. 
Hämaturie  209. 
Hämophilie  58,  106. 
Häraorrhagien  und  hämorrhag'.  Diathese 

58,  107,  165. 


Harn,  normaler  28,  patholog.  209 ;  bei 

neugeborenen  Kindern  34. 
Harnauffangen  211. 
Harnerkrankungen  209. 
Harnsäureinfarkt  85. 
Hasenscharten  37. 
Haut,     normale    29;     Immunität    29; 

-krankheiten    142;    -blutungen    57; 

-defekt  37;  Lues  191;  Nabel  46. 
Hautbildung  der  Milch  20. 
Hebrasche  Salbe  152. 
Heim-Johnsche  Lösung  133. 
Hemisin  05. 
Hepatitis  194. 
Heredität  140,  168,  196. 
Hernien  238. 
Herz,   Erkrankungen   215;    Geräusche 

165,   216;   Mittel   64;   Massage  40; 

-Vergrößerung    216;    Schwäche    64, 

113,  216. 
Hexenmilch  8,  36. 
Hirn  s.  Gehirn ;   Blutung  42 ;    Brüche 

41 ;  Druck  42. 
Hirschsprung.     -Krankheit    189;   s.  a. 

Pylorospasmus  180. 
Hitze  108,  109. 
Hohlwarzen  10,  11. 
Homogenisierte  Milch  105. 
Hormone  8. 

Hunger  s.  Unterernährung. 
Husten  143,  219,  221,  224,  225,  227, 

231. 
Hydrargyrum  s.  Quecksilber. 
Hydrocele  215. 
Hydrocephaloid  115. 
Hydrocephalus  lueticus   194;   rachitic. 

157;    acut.   241;    intern.    75,    241; 

ext.  241. 
Hydrotherapie  62,  130,  220,  227,  232. 
Hyperästhesie  der  Brustwarze  11. 
Hypertonie  89,  97,  169,  240. 
Hypogalaktie  9,  78. 
Hypoglossus  8. 

Ikterus  52. 
Idiotie  242. 
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Heus  IUI. 

Immunität  99,  100,  163. 

Impetigo  151. 

Impfung  147,  207. 

Inanition  s.  Unterernährang. 

Infektionen:  parenterale  136;  enterale 

.04;  akute  203;  chron.  193. 
Influenza  217  (Grippe). 
Infraktionen  159. 

Injektionsbehandlung  bei  Lues  198. 
Intelligenz :  normale  31 ;  Defekte  242. 
Intertrigo  142,  152. 
Intoxikation  s.  alimentäre  I. 
Invagination  237. 
Juckende  Ausschläge  153. 

Kalk  161. 

Kalorien  18,  24. 

Kapillärbronchitis  226. 

Karlsbader  Mühlbrunuen  80,  133,  184. 

Kasein  16,  18,  20. 

Katalepsie  115. 

Katarrhe,   physiol.  35;    der    Luftwege 

143,  217;  Blasenkatarrh  209. 
Katheter:  Magen  130;  Darm  131;  Urin 

212. 
Kavernen  201. 
Kefir  128. 
Kehlkopf  224. 
Kellersche  Malzsuppe  94. 
Kephalhämatome  41. 
Kernig  207. 
Keuchhusten  204 
Kindermehle  21. 
Kindermilch  19. 
Kinderzwieback  21. 
Kleiebäder  153. 
Klistiere  87.  133. 
Knochenaffektionen,  Knochenwachstum 

160;  Brüchigkeit  159;  Syphilis  195; 

Rachitis  157 ;  Barlow  105. 
Kochsalzinfusioa     132;     Fieber     133; 

Ödeme  100,  133;  s.  auch  Chlor. 
Koffein  s.  Medikamente. 
Kohlehydrate:    Mangel    128;    Mästung 

146;  Stoffwechsel  25;  bei  Z wiemilch 


95,  148,  150;  ahmentäre  Intoxi- 
kationen 119. 

Kollaps  113. 

Kolon  189. 

Kolostrum  17. 

Konjunktive  Blutungen  205 ;  Phlyktäne 
144. 

Konstitutionskrankheiten  139. 

Kopfbewegungen,  abnorme  159. 

Kopfverletzungen  41. 

Körpergewicht  31. 

Körperlänge  31. 

Körperwärme  1 ;   Untertemperatur  70" 

Koryza  s.  Nasopharyngitis. 

Kot  27,  28. 

Kraftwechsel  24. 

Krämpfe  55,  64,  115,  117,  170,  239. 

Kreosot  229. 

Kraniotabes  156. 

Kropf,  kongenit.  38,  39. 

Kuhmilch:  Zusammensetzung  19:  Er- 
nährung 5;  KühUialtung  22,  122; 
Erhitzen  20;  Verdünnen  20;  Ab- 
rahmen 102,  125;  Homogenisieren 
105;  Kasein  16,  20. 

Kühlkiste  22,  122. 

Künstliche  Atmung  40. 

Lab  26;  Essenz  126. 
Labferment-Pegnin  126. 
Lähmungen  44,  195. 
Laktagoga  10,  80. 
Laktation  9. 
Laktosurie  111,  113. 
Landkartenzungo  142,  236. 
Längenwachstum  31. 
Larosan  128. 
Laryngitis  224. 
i   Laryngismus  strid.  224. 
Laiyngospasmus  172. 
Larynxkrupp  224. 
Larynxstridor  224. 
Lebensschwäche  69. 
Leber  121,  194. 
Lebertran  163,  229. 
Leistenbruch  238. 
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Leukozytose  113. 

Lingua  geogr.  142,  230. 

Littie  243. 

Lobär-    229,    234 ;    Lobulärpneumonie 

229,  230. 
Löflunds  Malzsuppenextrakt  94. 
Ijues  s.  Syphilis. 
Luftröhrenkatarrh  224. 
Luftwege  217. 
Lumbalpunktion  242. 
Liingenerkrankungen  217 ;    bei   Sepsis 

60;  Atelektasen  37;  Syphilis  194. 
Lyniphoide  Organe  142. 
Lymphadenitis  bei  exs.  Diath.  143. 

Magen  26 ;  Geschwüre  58,  237 ;  Spü- 
lung 130;  Hyperästhesie  184;  Peri- 
staltik 181 ;  Ektasie  182. 

Magerkeit  140,  169,  188. 

Magermilch  102,  125. 

Magnesiumsulfat  179. 

Makroglossie  9,  236. 

Malaria  206. 

Maltose  21,  27,  126. 

Malzextrakt  93. 

Malzsuppe  93. 

Mamma  11. 

Mandelentzündung  224. 

Massage  244. 

Masern  147,  203. 

Mastitis:  Mutter  11;  Kind  36. 

Mästung  146. 

Medikamente : 
Abführmittel  87,  124. 
Adrenalin  65,  66. 
Adstringentien  134. 
Alkalien    (Natr.  bicarb.,  Kai.  eitric.) 

213. 
Althaeaesaft  225. 
Ammon.  chlorat.  233. 
Antimon  229. 


Apomorfin  225. 
Arg.  nitric.  11, 
Aristochin  205. 
Arsen  167. 
Aspirin  222. 


66,  68,  199,  236. 


Arthrigon  214. 
Atroi»in  154,  184. 
Augensalbe  153. 
Bärentraubenblättertee  213. 
/S-Naphthol  153,  209. 
Belladonna  184,  192,  228. 
Bismutose  134. 
Bolus  alb.  214. 
Borovertin  213. 
Borsäurepuiver  235. 
Breiumschläge  222. 
Brechmittel  229. 
Bromkalzium  179. 
Bromocoll  153. 
Brom  241. 
Brustpulver  124,  134. 

Califig  87. 

Campher  64,  132,  228;  Spiritus  131, 
164. 

Carbolglyzerin  222. 

Chinin  205,  232. 

Chineonal  205. 

Chlorkalzium  65. 

Chloral   62,   64,   83,   91,    107,    131, 
154,  178,  229. 

Cocain  184. 

Codein  202,  221,  225,  232. 

Coffein  64,  132,  228. 

Creme,  Schleichscher  151. 

Cystopurin  213. 

Digitahs  64,  132,  228. 

Eisen  167. 

Eisenchloridwatte  65. 

Eichenrinde  153. 

Emplastr.  litharg.  1.52. 

Ferratin  167. 

Ferrum  carbonic.  167. 

Flores  menthae  pip.  132;  chamomill. 
132. 

Gemüsepulver  75. 

Hebrasalbe  152. 

Hein-Johnsche  Lösung  133. 

Helmitol  213. 

Hemisin  65. 

Heroin  205. 

Hersfelder  Lullusbrunnen  213. 
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Hexamethylentetramiii  213. 

Hippol  213. 

Hydi-arg.  jod.  flav.  198. 

Hydrai'g.  einer.  198. 

Jodtinktur  68. 

Jodoform  214,  23ü. 

Ipecacuanha  233. 

Kai.  citric.  213. 

Kalkpräparate  164,  179. 

Kalomel  134. 

Kamillen  182. 

Klistiere  87,  184,  185. 

Küchsalzinfusion  03,  132,  185. 

Kreosotlebertniü  229,  232. 

Liq.  ammon.  aiiis.  64,  132,  221,  225, 

228. 
Leinsamen  213. 
Magnesiumsulfat  64,  179. 
Malzextrakt  94. 
Mannasirup  87. 
Menth  olspii'itus  153. 
Morphium  180,  229. 
Miihlbrunnen  80,  184,  213. 
Myrrhentinktur  236. 
Naftalan  151. 
Natrium  bicarbon.  213. 
Naphthol  153,  104,  209. 
Ol.  rusci  151. 
Opium    134,    184;    Tinct.  op.    (the- 

baica)  184. 
Pantopon  225,  232. 
Pepsinsalzsäure  80. 
Phosphorlebertian  75,  103,  177.  179. 
Präzipitatsalbe  153,  199. 
Protojoduret  198. 
Protargol  214. 
Pyramiden  232. 

Quecksilber  198;  Resorbiu  198. 
Ratanhiae  Tinkt.  236. 
Resorcin  152. 
Rhizoma  calanii  132. 
Ricinus  124,  134,  152,  177. 
Rusci  ol.  151. 
Salbe,  graue  198. 
Salol  213. 
Salvarsan  198. 


Salzbäder  164. 

Schilddmsentabletten  244. 

Schmierkur  199. 

Senf  227. 

Senega  225. 

Serum  65,  204,  223. 

Sirup.  Althaeae  225. 

Scotts  Emulsion  164. 

Stopfmittel  134. 

Sophol  67. 

Spirit.  aether.  64.  1.32,  228. 

Sublimat  198. 

Sublimatbäder  199. 

Talcum  68. 

Tannin  134,  214. 

Teerzinkpaste  l.")l. 

Tetanusantitoxin  64. 

Tinct.  thebaica  184. 

—  Ratanh.  236. 

—  Myrrhae  236. 
— •  Valerian.  184. 
Thyraden  244. 
Tumenol  151. 
Trockenpinselung  1 .31 . 
Tropfklistiere  133. 
Übermangans.  Kali  153,  214. 
Umschläge  182. 

Unguent.  herbale  comp.  151. 

—  hydrarg.  ein.  198. 

—  rubr.  sulfur.  151. 
Urethan  221,  229. 
Urotropin  213. 
Verbände,  feuchte  65. 
VakzineÜierapie  214. 
Valeriana  184. 
Veronal  131,  154. 
Viljacreme  151.  221. 
Vinum  stibiat.  229. 
"Wasserstoffsuperoxyd  60.  199. 
"Weizenkleio  153. 

Ziuc.  sulfuric.  00,  221. 

Zinkpaste  151. 
Megacolou  189. 
Mclilernälirung  95. 
Mehlnährschadon  95. 


Mehle 


Kindovmelilo 


90. 
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Mekonium  34. 

MelJina  11,  57. 

Meningitis  117,  239. 

Meningozele  41. 

Menstruation  84. 

Menthol  221. 

Mesenterialdrüsen  201. 

Meteorismus  C2,  190. 

Milch  s.  a.  Laktation,  Frauenmilch  und 
Kuhmilch;  Einschioßen  11;  Ab- 
spritzen 13 ;  Medikamente  in  der  Milch 
14;  Flaschen  23;  Sauger  23;  Pumpen 
13;  Küchen  121;  Nälirschaden  77, 
88,  161;  Milchsalze  18,  19;  Stau- 
ung 17,  83;  Verderbnis  108,  109, 
122;  Zucker  16,  18;  Fett  16,  18, 
146;   Zusätze  20;   Schorf  142,  151. 

Miliartuberkulose  201. 

Milztumor  142,  159,  165. 

Mineralien  in  der  Milch  18,  19. 

Mineralstoffwechsel  26. 

Mißbildungen  37. 

Mittelohr  221. 

Mohrrüben  3,  22. 

Molke  120,  125. 

MöUer-Barlow  s.  Barlo^v. 

MongoHsmus  244. 

Morphium  180. 

Mundbodengeschwülste  9. 

Mundkraukheiten  235;  Pflege  236. 

Muskelhypertonie  s.  Hypertonie;  Rigi- 
dität 240. 

Muskulatur  30. 

Muttermilch  s.  Milch,  Frauenmilch. 

Myokarditis  194,  216. 

Myxödem  244. 

Nabel  36 ;  Erkrankungen  46  usw. 
Nackensteifigkeit  230. 
Nagelerkrankungen  194. 
Nährmittel  21;  Präparate  21. 
Nahrung :  artfremde  und  arteigene  20 ; 

Bedarf  7,  24;  Mischungen  5,  20. 
Nährzucker  21,  126;  Nährmaltose  21. 
Narkotica  s.  Medikamente. 
Nase  217  ;  Syphilis  193 ;  Diphtherie  222. 


Nasenrachenraum  217. 

Nasopharyngitis  218. 

Nebenschilddrüsen  176. 

Nervensystem  112. 

Neugeborene,  Definition  1 ;  Eeife  1 
physiol.  Besonderheiten  33;  Miß- 
bildung 37;  Sepsis  51;  Durchfälle 
54;  Ikterus  52;  Krämpfe  55;  Teta- 
nus 56;  Blutungen  57;  Sklerem  66; 
Blennorrhoe  67;  Pemphigus  67.     \ 

Neuropathie  147,  167. 

Nieren  212;  Becken  209  :BIutuugen209. 

Nystagmus  159. 

Obstipation  28,  86,  89,  143,  182. 
Ödem  98,  133,  209. 
Ohrerkrankungen  142.  222. 
Omphalitis  s.  Nabel. 
Opisthotonus  230. 
Opium  131. 
Optikusatrophie  194. 
Ösophagns  99. 
Osteochondritis  195. 
Osteomyelitis  106. 
Osteopsatyrosis  159. 
Otitis  142,  222. 

Pachymeningitis  194. 

Packungen:  s.  Seufpackungen. 

Paravertebrale  Pneumonie  117. 

PareuteraleErnährungsstörungl36,219. 

Paronychieen  194. 

Parotitis  206. 

Parrotsche  Paralyse  195. 

Pastöser  Zustand  98,  142. 

Pasteurisieren  23,  105. 

Pegnin  126. 

Pemphigus  67,  194. 

Perhydrol  66,  199. 

Perkussion  217. 

Periostitis  195. 

Peritonitis  55. 

Pertussis  204. 

Pfeifersches  Drüsenfieber  220. 

Pirquetsche  Reaktion  202 

Phalangitis  194. 
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Pharyngitis  142,  219;  s.  a.  Naso- 
pharyngitis. 

Phimose  215. 

Phlegmone  59. 

Phlyktäne  142. 

Phosphorlebertran  163. 

Plattfüße  158,  165. 

Plaques  193. 

Pleura  234. 

Plexuslähmung  44. 

Pneumokokken  217. 

Pneumonie:  Bronchopn.  229,  230; 
kruppöse  229,  234 ;  paravertebr.  229, 
2.33;  zentrale  234;  weiße  193. 

Präputiale  Adhäsionen  215. 

Prolapsus  recti  237. 

Protojoduret  s.  Ilydrarg.  jod.  flav.  198. 

Prurigo  142,  153. 

Pseudokrupp  224. 

Pseudoleulvämie  165. 

Pseudoparalyse  106. 

Psychopathie  167. 

Pyämie  59,  64. 

Pyelitis  99,  137,  209. 

Pylörospasmus  180. 

Quecksilber  198. 
Questsche  Zahl  105. 

Rachitis  145. 

Rachenkatarrh  s.  Nasopharyngitis. 

Ranula  9. 

Peizkörper  (Hormone)  8. 

Reife  des  Kindes  1. 

Rektumprolaps  237. 

Reparationsstadium  104,  112,  129. 

Respirationserkrankungen  217. 

Rhagaden,    Brust    11;    luetische    193; 

Anal-  237. 
Rheumatismus  206. 
Rhinitis  142,  219. 
Ringersche  Lösung  132. 
Rohrzucker  21. 
Röntgendiagnostik  106.  192,   197,  201, 

234,  238. 
Röntgentherapie  239. 


Rosenkranz  156. 
Rubeolen  206. 

Salben  151. 

Said  s.  Medikamente. 

Salvarsan  198. 

Salzfieber  s.  Kochsalz. 

Salzsäure  80. 

Salzbäder  164. 

Salzstoffwechsel  s.  Mineralien. 

Sattelnase  193. 

Sauerstoff  228. 

Saugen  8;  Hütchen  11;  Zentrum- 
Reflex  8;  Sauger  23. 

Säure  s.  Azidose. 

Schädel,  Impressionen  41 :  Nekrosen  41 : 
Inhaltsverletzungen  42;  Weich- 
schädel, Lückenschädel,  Quadrat- 
schädel s.  Rachitis. 

Scharlach  206. 

Scheintod  s.  Asphyxie. 

Schema  der  Säuglingseruährung   0,  7. 

Schilddrüse  38,  39;  Nebenschilddrüse 
176;  Tabletten  244. 

Schlaf  30;  Anomalien  168;  Schlaf- 
sucht 62. 

Schleimhäute  29. 

Schleim  s.  Haferschleim. 

Schmierkur  199. 

Schnupfen  9,  10.  193;  s.  a.  Nasopharyn- 
gitis. 

Schreckhaftigkeit  168. 

Schrunden  s.  Rhagaden. 

Schulzesehe  Schwingungen  40,  228. 

Schwämmchen  235 ;  s.  Soor. 

Schwangerschaft  9. 

Schwerverdaulichkeit  220. 

Schwergehende  Brust  11. 

Schweiße  89,  156,  164. 

Schweizermilch  96. 

Seborrhöe  143,  153. 

Seifenstühle  89. 

Senf  Packung  132.  227. 

Sensible  Kinder  112. 

Sepsis  51. 

Septumverbiegung  10. 
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Serum  204. 

Skleren!  66,  117. 

Skierödem  66. 

Sklerosen  239,  242. 

Skorbut  105. 

Skrophulose  139. 

Sondenfütterung  74. 

Soor  9,  117,  235. 

Soxhletapparat  23;  -zucker  21. 

Spasmen  240;  s.  Little,  Idiotie. 

Spasmophile  Diathese  170. 

Spasmus  rotatorius  157. 

Spasmus  glottidis  172. 

Speikinder  82. 

Spinalblutungen  43. 

Spinat  3,  22. 

Starrkrampf  56. 

Statische  Funktionen  31. 

Status  lymphaticus  145,  238;  eklampti- 
cus  174;  epilepticus  240. 

Stehenlernen  31. 

Sterilisieren  23,  105. 

Sternocleidomastoideus,  Hämatom  45; 
Drüsen  143,  220. 

Stillen  8,  9,  78;  Technik  13;  Still- 
frauen 16. 

Stimmritzenkrampf  172. 

Stoffwechsel  14;  bei  Milchnährschaden 
90;  bei  Mehlnährschaden  100;  bei 
akuten  Ernährungsstörungen  118; 
Eachitis  161. 

Stomatitis  236. 

Strabismus  115. 

Streif  enpneumonie  117. 

Strichrechnung  8. 

Stridor  congenitus  238. 

Strophulus  142,  153. 

Struma  38. 

Stuhlgang  27. 

Suppe  3,  107;  Ekzemsuppe  150. 

Sublimatbäder  199. 

Supraklavikulardrüsen  201. 

Syphihs  9,  193. 

Tannin  134;  s.  a.  Bäder. 
Tee  123;  Teestuhl  112. 


Tentoriumrisse  42. 

Tetania  172;  parathyreopriva  176. 
;   Tetanus  56,  64. 

Therapie  s.  Behandlung. 

Thymus  39,  142,  238. 

Tod,  plötzlicher  145,  174;  Thymus- 
tod  145,  238;  Ekzemtod  151. 

Toleranzherabsctzung  108. 
!   Tonsillen  142. 
I   Toxikosen  107. 
I   Trachealstenose  224. 

Tracheitis  224;  Tracheobronchitis  224. 

Trinken.  Dauer  3 ;  Pausen  3 ;  Flaschen 
23. 

Trismus  56. 

Trockenfütterung  der  Kühe  19. 

Tropfklistiere  133. 

Trousseausches  Phänomen  172. 

Tuberkulose  147,  200. 

Turgor  29. 

Typhus  206. 

Überernährung  81,  100,  146. 

Überregbarkeit  173. 

Ulcus  umbilicale  48 ;  rotundum  58,  237  ; 
Zungenbändchengeschwür  205 ;  Bed- 
narsche  Geschwüre  10,  237. 

Unterernährung  77. 

Unruhe  62. 

Urin  s.  Harn. 

Urosepsis  211. 

Urotropin  213. 

Urticaria  142,  153. 

Vakzination  147,  207. 
Vakzinetherapie  214. 
Vaginalblutungen  65. 
Varizellen  204. 

Vasomotorische  Störungen  156. 
Verbände  bei  Ekzemen  151,  152,  154. 
Verdauung  24. 
Verdünnen  der  Milch  20. 
Veronal  131,  154. 
Verstopfung  s.  Obstipation. 
Verweilklistiere  62. 
Vilbelmilch  s.  Buttermilch. 
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Vollmilch  3,  6. 
Vulvovaginitis  gonorrh.  213. 
Vulvitis  142,  204,  215. 

Wärmflaschen  70. 

"Wärme  bei  Frühgeburten  70. 

WasseranreicheruDg  des  Körpers  161. 

Wasserdiät  123. 

Wasserstoffsuperoxyd  66.  199. 

Wegner  163,  195. 

Weichschädel  1.59. 

Weizenmehl  21. 

Winkeische  Krankheit  .58. 

Wolfsrachen  9. 


Xerosis  conjanct.  100. 

Zähne  30,   157,  236;    „Krämpfe*  171. 

Zahl :  Budinsche  7 ;  Questsche  105. 

Zentralnervensystem  239. 

Zirkulation  116,  117.  233. 

Zopf  143. 

Zucker  21,  114;  im  Urin  111,  35. 

Zufütterung  3. 

Zunge   beim  Saugen  8;   angewachsene 

236;  Zungenanomalien  236. 
Zwieback  brei  3,  21. 
Zyanose  39. 
Zviindrurie  113. 
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Nadidrudt  gelegt,  durch  einleitende  diagnostische  Bemerkungen  dem 
Leser  die  für  eine  sachgemöfSe,  besonders  auch  ätiologische  Behand- 
lung   unbedingt   erforderlichen    diagnostischen  Richtlinien    zu  bieten. 

Die  Bearbeiter  der  verschiedenen  Disziplinen  beschränkten  sich 
aber  bei  ihren  therapeutischen  Angaben  nicht  nur  auf  das,  was  in 
der  Bonner  Klinik  gebräuchlich  ist,  sondern  sie  warnen  auch  den 
Praktiker  vor  der  Anordnung  solcher  Mittel,  die  erfahrungsgemäß 
sich  als  nutzlos  erwiesen.  Dabei  fmdet  der  Leser  in  dem  Buche  ge- 
naue Diätvorschriften  für  jede  Krankheit  und  die  Rezeptformeln. 

Alle  Disziplinen  sind  von  namhaften  Lehrkräften,  Professoren 
und  Dozenten  der  Bonner  Fakultät  bearbeitet  und  so  die  Bürgschaft 
für  den  Wert  des  Buches  gegeben. 

Wir  können  dasselbe  unseren  Kollegen  bestens  empfehlen. 
Tilediziniscßes  Correspondenzs'Btatt  des  WürffemBergiscßen  ärzff.  ßandes= 
Vereins:  Das  vorliegende,  die  Therapie  an  den  Kliniken  einer  Hodi= 
schule  zusammenfassende  Buch,  wird  wohl  von  denen,  für  die  es 
bestimmt  ist,  den  Studierenden  und  Praktikern,  mit  Freude  begrü|5t 
werden.  Es  gewahrt  sofortige  Orientierung  über  die  Behandlung 
der  einzelnen  Leiden,  in  knapper  Form  sind  die  einzelnen  Kapitel 
der  verschiedenen  Disziplinen  zusammenhängend  abgehandelt.  Ein- 
leitende diagnostische  Bemerkungen  geben  auch  die  für  eine  sach= 
gemäfie  ätiologische  Behandlung  erforderlichen  Richtlinien.  Unter 
Therapie  ist  nicht  nur  die  medikamentöse  zu  verstehen,  sondern  es 
werden  auch  die  Technik  der  Behandlungsarten  und  die  Diätvorschriften 
eingehend  erörtert.  Die  einzelnen  Kapitel  sind  durch  die  Kliniker 
selbst  oder  durch  ältere  Dozenten  oder  Assistenten  bearbeitet,  die 
Redaktion  hat  daraus  ein  durchaus  einheitliches  Werk  gemacht. 

Inhalt  verzeidinis: 
Innere  Krankheiten:    Bearb.    von    Geh.    Rat    Prof.    SCHULTZE. 

Prof.  FINKELNBURG,  Prof.  PAUL  KRAUSE  und  Prof.  STURS- 

BERG. 
Kinderkrankheiten :  Bearb.  von  Prof,  ESSER. 
Psychische  und  Nervenkrankheiten :  Bearb.  von  Geh.  Rat  Prof. 

WESTPHAL,  Prof.  HÜBNER  und  Prof.  FINKELNBURG. 
Chirurgische  Krankheiten :  Bearb.  von  Geh.  Rat  Prof.  GARRE, 

Prof  MACHOL,  Dr.  BAYER,  Dr.  ELS,  Dr.  FRÜND.  Dr.  GEI- 

NITZ,  Dr.  KRABBEL  und  Dr.  SYRING. 
Augenkrankheiten:   Bearb.  von  Geh.  Rat  Prof.  KUHNT. 
Ohren-,    Nasen-  und  Halskrankheiten:    Bearb.    von    Geh.   Rat 

Prof.  WALB. 
Frauenkrankheiten:   Bearb.  von  Prof.  REIFFERSCHEID. 
Haut-    und    Geschlechtskrankheiten :    Bearb.    von    Priv.  -  Doz. 

FRIEBOES. 

Anhang: 
Spezielle  Tedinik:  Bearb.  von  Prof  Dr.  STURSBERG. 
Therapie    der    (klinisch    wichtigsten)    Vergiftungen: 

Bearb.  von  Prof.  Dr.  FINKELNBURG. 
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Soeben  ist  erschienen.- 

Kurzer  Leitfaden  der  Psychiatrie 

Für  Studierende  und  Ärzte 

Von 

Dr.  Ph.  Jolly 

Assistenten  an  der  Psychiatrischen  und  NeFv«fl4tiinik 

(Geh.=Rat  Prof.  Anton)  in  Halle  a.  S. ,-  r«  ^  >.;  i^  j  , 

Preis  brosch.  M  4.— ,  geK-, J^l-4,80         >.^, 

In  dem  allgemeinen  Teil  werden  nach  einqm. kurzen  krstyri sehen 'Ab- 
riß die  allgemeinen  Ursachen  und  dann  dieXaHgenieinqn«  Krankneits- 
erscheinungen  der  Psychosen  systematisch  bespV)chen>  Hierauf  fol^t;  dk; 
dem  praktischen  Zweck  des  Buches  entsprechena'yb*e$oViem^  ai/sführli'ch 
behandelte  allgemeine  Diagnostik  der  GeisteskrafikHeiten,  bei  der.  zu- 
nächst die  Vorgeschichte  näher  gewürdigt  wird,  dann  unteiyeingel;render 
Berücksichtigung  der  einschlägigen  neurologischen  Tatsacherijder/körper- 
liche  Befund  und  schließlich  die  psychische  Krankenunters'ü(*hvfhg  über- 
sichtlich gruppiert  sind.  Nach  einem  kurzen  Kapitel  über  die  allgemeine 
pathologische  Anatomie  sowie  über  Verlauf  und  Ausgang  wird  die  all- 
gemeine Behandlung  erörtert,  wobei  besonders  auch  die  Schlafmittel 
nach  Wirkung  und  Dosen  angeführt  werden.  Den  Schluß  des  allgemeinen 
Teils  bilden  die  wichtigsten  für  den  psychiatrischen  Sachverständigen  in 
Betracht  kommenden  gesetzlichen  Bestimmungen,  In  dem  speziellen  Teil 
sind  die  einzelnen  Geisteskrankheiten  systematisch  nach  Ursachen,  Krank- 
heitserscheinungen, Differentialdiagnose,  Ausgang  und  Behandlung,  und 
zwar  so  eingehend  geschildert,  daß  man  sich  ein  ausführliches  Bild  von 
der  jeweiligen  Psychosenform  machen  und  den  einzelnen  Fall  danach 
beurteilen  kann.  Ein  ausführliches  Register  erleichtert  die  Benützung 
des  Werkchens,  das  nicht  nur  für  Mediziner  sondern  auch  für  Juristen 
zur  Einführung  in  das  Gebiet  der  immer  mehr  an  Wichtigkeit  zunehmen- 
den Psychiatrie  und  zum  Nachschlagen  behufs  besserer  Orientierung  über 
einzelne  Punkte  empfohlen  werden  kann. 

Ein  Gestiienkwerk  für  jeden  Studierenden  und  Arzt! 

1870/71 

Erinnerungen  und  Betrachtungen 

Von 

Prof.  Dr.  Heinrich  Fritsch,  Geh.  Ober-Med.-Rat 

3.-5.  Auflage.  —  Preis  gebunden  M  5,— 

Medizinische  Klinik:    Die  „Erinnerungen"  seien  allen  Kollegen  auf 

das  Wärmste  empfohlen. 
Deutsche   militärärztliche  Zeitschrift:   Das  Buch  ist  ein   wert- 
volles Dokument  für  die  große  Zeit;  seine  Lektüre  kann  warm  emp= 
fohlen  werden. 
Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung:  Diese  Erinnerungen  eines 
alten  beliebten  Lehrers  dürften  ein  willkommenes  Geschenk  für  den 
deutschen  Arzt  sein. 
S  (hmidts  Jahrbü  eher:  Ein  prächtiges  Buch,  diese  Erinnerungen  und 
Betrachtungen ! 
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Vor  kurzem  ist  erschienen 


Über  nervöse  Erkrankungen 
nach  Eisenbahnunfällen 

Mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Beeinflussung 
durch  Kapitalabiindung  bezw.  Rentenveriahren 

Von 

j\     M^mnmni  jjr.Vmjbd.  Paul  Hörn 

^  in  Bonn 

einem  Vorwort  von 

Dr.  Th.  Rumpf 

und  Professor  an  der  Universität  Bonn 


eis  brosch.  M  4,  — ;  geb.  M  4.80 
ochenschrift    1913:     Auch    die   vorliegende,    tüchtige 


ArbeiJ^Ä^^i^s  ,  die  unter  der  Ägide  und  mit  dem  Zviaterial  Rumpfs 
entstan^n  iÄT  betont  wieder,  daß  die  Unfallneurosen  bei  weitem  nicht 
so  häufig^Wd,  wie  vielfach  noch  angenommen  wird,  und  daß  die  fast 
allgemeine  Behauptung  ihrer  höchst  ungünstigen  Prognose  nicht  mehr 
haltbar  ist.  Damit  ist  indessen  das  Ergebnis  dieser  wichtigen  Unter- 
suchungen nicht  erschöpft;  dem  Verfasser  kam  es  auch  darauf  an,  an 
einer  großen  Zahl  gut  untersuchter  und  in  ihrem  Verlauf  verfolgter 
Krankheitsfälle  eine  schärfere  Umgrenzung  der  Krankheitsbilder  zu 
versuchen,  was  schon  längst  ein  dringendes  Bedürfnis  ist,  und  weiter- 
hin im  Lichte  seiner  Untersuchungen  alle  übrigen  Fragen  zu  erörtern, 
die  auf  dem  Gebiet  der  Unfallneurose  noch  ungelöst  sind. 

Wegen  der  Wichtigkeit  für  den  Praktiker  seien  einige  seiner  Er- 
gebnisse hier  angeführt  ....  Im  übrigen  muß  jeder  Praktiker  selbst  zu 
diesem  kleinen  Büchlein  greifen:  was  er  hier  findet,  steht  in  keinem 
Lehrbuch,  ist  klar  und  ruhig,  mit  sachlicher  Kritik  vorgetragen  und  ge- 
hört zum  nötigsten  Wissensbestande  für  die  Unfallpraxis.    W.  Sei  ff  er. 

Arzt  und  R.  V.  O. 

Der  Arzt  und  dieDeutscheReichsversicherungsordnung 

Von 

Dr.  Th.  Rumpf 

Geh.  Med. -Rat  und  Prof.  an  der  Universiläl  Bonn 

Preis  geb.  M  3.80 

Berliner  klinische  Wochenschrift  1913,  Nr.  1:  Der  verdienstvolle  Verfasser  hat  es  verstanden,  auf 
wenig  mehr  als  100  Seiten  das  Notwendigste  zusammenzufassen,  was  der  .\rzt  von  der 
R.  V.  O.  wissen  muß.  Unter  der  Knappheit  der  Sprache  hat  die  Verständlichkeit  nicht  ge- 
litten, im  Gegenteil  liest  sich  das  Buch,  das  eine  Fülle  von  Belehrung  bringt,  leicht,  flieÜcnd 
und  höchst  anregend.  Das  Buch  kann  jedem  Arzte,  der  sich  über  die  Rechte  und  Pflichten, 
die  die  R.  V.  0,  den  Ärzten  auferlegt,  eine  Kenntnis  verschaffen  will,  auf  das  Wärmste 
empfohlen  werden. 

Der  Amtsarzt:  Das  Buch  ist  zur  Einführung  der  Ärzte  in  dieses  Gebiet  bestimmt  und  erfüllt  seine 
Aufgabe  in  vollkommenem  Maße. 

Wiener  med.  Wochenschrift:  . . .  R.  hat  es  verstanden,  alles,  was  die  .\.rztc  interessiert,  in  kurzer 
klarer  und  zusammenhängender  Weise  zusammeoiustcllcn  und  zu  erläutern.  Durch  seine 
Vorzüge  ist  die  Verbreitung  dieses  Vi'erkchens  gewährleistet. 
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